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Introducción: El dolor lumbar se encuentra dentro de los trastornos musculo 
esqueléticos relacionados con el trabajo y es un problema de salud relacionado 
con la carga física de trabajo de posturas inadecuadas, movimientos repetitivos 
y sobreesfuerzo durante la jornada laboral y durante un largo tiempo. En 
Colombia, dichos aspectos resultaron ser los agentes con mayor reporte en los 
centros de trabajo evaluados como factores de riesgo, y las lesiones musculo 
esqueléticas fueron las enfermedades laborales con mayor atención en las 
Administradoras de Riesgos Laborales, dentro de ellas, la lumbalgia. 
 
Objetivo: Identificar la relación entre los riesgos ergonómicos de carga física 
con la aparición de lumbalgia en los trabajadores del área administrativa de la 
Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR Cartagena, 2017. 
 
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo con 45 
trabajadores del área administrativa de una Institución de Educación Superior 
de Cartagena. Los datos fueron recolectados mediante una encuesta 
sociodemográfica y el cuestionario de Kourinka, guardando el rigor ético y 
metodológico correspondiente. 
 
Resultados: Adicional a los resultados sociodemográficos, se encontró que los 
participantes presenta o ha presentado molestias osteomusculares en algún 
momento de su vida: a nivel de cuello (51%), dorsolumbar (69%) y 
muñeca/mano (27%). Las molestias han estado presentes desde los últimos 12 
meses, incluso, los últimos siete días. Los datos de correlación muestran una 
ligera correlación entre la postura sedente y la presencia de malestar muscular 
lumbar (r= -,343; p= ,021; IC= 95%); sin embargo, aunque la postura sedente 
se considera un factor de riesgo asociado a lumbalgia, en la población 
estudiada no es el principal factor. 
 
Discusión y Conclusión: Los resultados encontrados en el presente estudio 
guardan coherencia y similitud con lo reportado en la literatura. Sin embargo, 
se requieren estudios estadísticos más profundos que permitan predecir con 
mayor precisión los factores de riesgo que se asocian a lumbalgia en 
trabajadores. 
 












Introduction: Lumbar pain is found within work-related musculoskeletal disorders 
and is a health problem related to the physical workload of inadequate postures, 
repetitive movements and overexertion during the working day and for a long time. 
In Colombia, these aspects turned out to be the most reported agents in the work 
centers evaluated as risk factors, and musculoskeletal injuries were occupational 
diseases with the greatest attention in the Occupational Risk Administrators, within 
them, low back pain. 
 
Objective: To identify the relationship between the ergonomic risks of physical 
load and the appearance of low back pain in the administrative area of the 
Technological Foundation Antonio de Arévalo TECNAR Cartagena, 2017. 
 
Methodology: A descriptive, transversal, quantitative study was carried out with 
45 workers from the administrative area of a Higher Education Institution of 
Cartagena. The data were collected through a socio-demographic survey and the 
Kourinka questionnaire, keeping the corresponding ethical and methodological 
rigor. 
 
Results: In addition to the sociodemographic results, the participants had or 
presented with musculoskeletal discomfort at some point in their life: neck (51%), 
dorsolumbar (69%) and wrist / hand (27%). The discomforts have been present 
since the last 12 months, even the last seven days. The correlation data show a 
slight correlation between the sedentary posture and the presence of lumbar 
muscle discomfort (r = -, 343; p =, 021; CI = 95%); However, although sedentary 
posture is considered a risk factor associated with low back pain, in the studied 
population it is not the main factor. 
 
Discussion and Conclusion: The results found in the present study are 
consistent and similar to those reported in the literature. However, deeper 
statistical studies are needed to more accurately predict the risk factors associated 
with low back pain in workers. 
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Los factores de riesgo de carga física al igual que las lesiones músculo 
esqueléticas son los de mayor impacto en el país de acuerdo a la Segunda 
Encuesta de Condiciones de Seguridad y Salud en el sistema de riesgos 
laborales, demostrando que hacen falta planes encaminados a la prevención y 
enfatiza en la creación de programas preventivos que propicien espacios de 
trabajo saludables y propendan por la calidad de vida de los trabajadores. 
 
Las posturas inadecuadas, los movimientos repetitivos y el sobreesfuerzo de 
forma desmedida pueden llegar a lesionar el aparato locomotor provocando 
lesiones que pueden ser agudas o crónicas y según sea su evolución, llegar a ser 
invalidantes.  
 
El esfuerzo de las organizaciones en prevenir éste tipo de situaciones se debería 
abordar desde dos puntos de vista: el primero de forma pasiva, por medio de un 
estudio ergonómico de los puestos de trabajo y así evitar la aparición de 
potenciales factores de riesgo y el segundo de forma activa, suministrándole al 
trabajador información educativa acerca de los riesgos a los que se encuentra 
expuesto y de las medidas que debe tomar para evitarlos.  
 
La importancia de este trabajo radica en la identificación de los riesgos 
ergonómicos de carga física y su relación con la lumbalgia en trabajadores del 
área administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR, de 
la ciudad de Cartagena, quienes laboran en turnos de 8 horas diarias o más según 
las necesidades del servicio, (incluyendo sábados); esto con el fin de proponer 
estrategias o métodos de control sobre el riesgo y evitar la aparición de lesiones 
musculo esqueléticas. 
 
Para lograr este objetivo, se desarrolló un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo y 
transversal en el marco de un enfoque positivista, con una muestra representativa 







1. MARCO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1.1 Descripción y Delimitación del Problema 
 
La ergonomía según la Asociación Internacional de Ergonomía (IEA) es la 
“disciplina científica que se encarga de las interacciones entre los seres humanos 
y otros elementos de un sistema, así como, la profesión que aplica teorías, 
principios, datos y métodos al diseño, con objeto de optimizar el bienestar del ser 
humano y el resultado global del sistema”1. 
 
Unos de los temas de estudio de la Ergonomía es la carga de trabajo, que son 
todos los factores o requerimientos psicofísicos a los que está expuesto el 
trabajador durante su jornada laboral y que implica el uso del sistema musculo 
esquelético y cardiovascular. Estos factores son: Posturas, Fuerza y Movimientos; 
y sólo representan un peligro cuando se sobrepasa la capacidad de respuesta del 
individuo o no hay una adecuada recuperación biológica de los tejidos2. 
 
La exposición continua a sobrecarga física puede llegar a lesionar el aparato 
locomotor generando desórdenes musculo esqueléticos que, según la 
Organización Mundial de la Salud, son problemas de origen multifactorial, donde 
inciden factores del entorno físico, la organización del trabajo, factores 
psicosociales, individuales y socioculturales3. 
 
Teniendo en cuenta las aseveraciones de la Organización Mundial de la Salud, el 
dolor lumbar forma parte de los desórdenes músculo esqueléticos relacionados 
con el trabajo que incluyen alteraciones de músculos, tendones, vainas 
tendinosas, síndromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones neurovasculares 
y articulares4. 
                                                          
1 INTERNATIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION: Definition and Domains of Ergonomics: Disponible en web: 
http://www.iea.cc/whats/index.html. Fecha de consulta: 25 de febrero de 2016. 
2MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Guía Técnica para el análisis de exposición a factores de riesgo 
ocupacional. Bogotá, 2011.  
3 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de trastornos musculoesqueleticos en el lugar de trabajo. 
Berlín, Alemania, 2004. Disponible en web: http://www.who.int/occupational_health/publications/en/pwh5sp.pdf?ua=1 
4 Op.cit ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de trastornos musculoesqueleticos en el lugar de 




Una revisión sistémica realizada por el Instituto Nacional de Salud y Seguridad 
Ocupacional (NIOSH), concluyó que el dolor lumbar se encuentra dentro del grupo 
de “desórdenes musculo esqueléticos relacionados con el trabajo”, causados por 
exposiciones ocupacionales para la cual existe una fuerte evidencia y son: trabajo 
físico pesado, levantamiento de cargas, posturas forzadas de la columna, 
movimientos de flexión y giros de tronco, posturas estáticas, vibraciones y factores 
organizacionales y psicosociales5. 
 
Un estudio realizado por Gómez-Conesa y Méndez Carrillo6 determinó que las 
causas del origen del dolor lumbar están relacionados con el entorno laboral, 
donde las estructuras musculares, ligamentarias y óseas de la columna vertebral 
están expuestas a una sobrecarga física de trabajo. 
 
Un grupo de trabajadores que participó en la realización de la encuesta europea 
de condiciones de trabajo llevada a cabo por el Instituto Nacional de Seguridad e 
Higiene de Trabajo, indicó que el 84% de los encuestados señaló que están 
expuestos “siempre o casi siempre” o “a menudo” a algún aspecto deficiente 
relativo a las demandas físicas de su puesto de trabajo7, todos relacionados con la 
aparición del dolor lumbar. 
 
En la encuesta también se destaca que el hecho de estar sentado sin levantarse 
fue más frecuente en las ramas de transporte, almacenamiento y comunicación y 
también en las ramas científicas, administrativas y financieras (68,6% y 67,7% 
respectivamente); y que las molestias musculo esqueléticas son más frecuentes 
en la nuca y en la zona alta de la espalda en los trabajadores de las áreas 
administrativas, financieras y científicas. El porcentaje de estos trabajadores que 
manifiestan estas molestias musculares tienen entre 16 y 24 años (70,2%)8. 
 
El estudio de Hult sobre prevalencia del dolor dorso-lumbar según sea pesado o 
ligero el tipo de trabajo, confirma la relación entre carga física de trabajo y la 
                                                          
5NATIONAL INSTITUTE FOR OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH (NIOSH).Desordenes osteomusculares 
relacionados con el trabajo. EEUU, 1997.  Disponible en web: 
http://en.wikipedia.org/wiki/National_Institute_for_Occupational_Safety_and_Health 
6 GÓMEZ-CONESA A, MÉNDEZ FX. Lumbalgia Ocupacional. Revista Fisioterapia  Vol 24. Num 1: 43-5. Disponible 
en web: http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-lumbalgia-ocupacional-13031835. Murcia, España 
2002. 
7 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO.VII Encuesta Nacional de Condiciones de 
trabajo. Disponible en web: http://www.insht.es/portal/site/Ergonomia2/. Madrid, España 2011. 
8Op.cit. INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO.VII Encuesta Nacional de 
Condiciones de trabajo. p. 22  
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aparición del mismo9. También hizo énfasis en la forma en que los trabajadores 
miden espontáneamente el esfuerzo físico y es mediante la fatiga, sea un trabajo 
pesado o no, se mide según el cansancio que produce.  
En el análisis ergonómico y las lesiones de espalda en sistemas de producción 
flexible, se hace la identificación y diagnóstico de las lesiones del espalda en el 
entorno laboral, haciéndose necesario llevar a cabo la flexibilidad en la producción 
y en el trabajo, con un entorno de confianza elevada, donde predomine  el 
intercambio de tareas, la organización del tiempo, la contratación temporal y la 
subcontratación, con un aumento progresivo de las necesidades de 
policompetencia y polivalencia de los trabajadores10. 
 
El informe sobre la enfermedad profesional (2001-2002) realizado en Colombia, 
concluyó que los desórdenes musculo esqueléticos pueden estudiarse desde dos 
perspectivas: en primera instancia, a partir del análisis de las consecuencias de la 
adopción de una política estatal de flexibilización laboral. Por otro lado, desde la 
perspectiva de las lesiones osteomusculares asociadas a la intensificación y 
densificación del trabajo11. 
 
En segundo lugar, porque el incremento progresivo de este tipo de lesiones se 
puede ver registrado en la evolución de la enfermedad profesional en Colombia12. 
El mismo informe presenta, entre otros datos, los indicadores relativos a los 
trastornos que afectan el sistema osteomuscular en trabajadores afiliados al 
sistema de prevención de riesgos en Colombia; allí se evidencia que durante el 
año 2004, el 15% de los diagnósticos correspondió a estas patologías. 
 
A diferencia del síndrome del conducto carpiano, el lumbago presentó un 
incremento, al pasar de 12% al 22% en el año 2001 al 2003, aunque su incidencia 
disminuyó en el año 2004. Además, se establece que durante el año 2004, las 
cinco patologías profesionales identificadas con mayor frecuencia en hombres 
fueron: lumbago (27%), síndrome del conducto carpiano (SCC 13%), trastorno de 
disco intervertebral (TDIV 12%), Hipoacusia Neurosensorial (SNS 11%) y 
                                                          
9 MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 
Protocolo: Problemas de columna por sobrecarga. Síndrome de espalda dolorosa. Madrid, ESPAÑA 1995. 
10 CASTILLO, Juan, et al. El análisis y las lesiones de espalda en sistemas de producción flexible. Revista Ciencias de la 
Salud, Vol.5, núm. 3.2007 
11 PIEDRAHITA H. Costs of work-related musculoskeletal disorders (MSDs) in developing countries: Colombia case 
international. 2006; 12(4):379-86. 
12COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guía de atención integral basada en la evidencia para 
dolor lumbar inespecífico y enfermedad discal relacionados con la manipulación manual de cargas y otros factores de 
riesgos en el lugar de trabajo GATI- DLI-ED. Bogotá, 2004 p. 51-56. 
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síndrome de manguito rotador (SMR 6%). Estas patologías representaron el 69% 
de todas las patologías diagnosticadas en hombres durante ese año13. 
 
Con el Informe Ejecutivo de la Segunda Encuesta Nacional de condiciones de 
seguridad y salud en el trabajo en el sistema general de riesgos, se reportaron que 
los factores de riesgos ocupacionales predominantes fueron los biomecánicos 
(movimientos repetitivos de manos o brazos, conservar la misma postura durante 
toda o la mayor parte de la jornada laboral y posturas que pueden producir fatiga y 
dolor), seguidos por los factores psicosociales y organizacionales14; también se 
tuvieron en cuenta los reportes de las Administradoras de Riesgos Laborales 
(ARL) en el periodo comprendido entre el 2009 al 2012, y fueron las lesiones 
musculo esqueléticas las que mostraron una alta incidencia. 
 
El estudio de los desórdenes músculo-esqueléticos en el ámbito ocupacional, 
requiere el desarrollo de estrategias encaminadas a identificar la complejidad de la 
situación del trabajador en el medio productivo, los cambios en las prácticas de 
trabajo y las nuevas exigencias globales de efectividad. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, con este estudio de investigación se pretende dar 
respuesta al siguiente interrogante: 
 
 
1.1.2 Formulación del Problema 
 
¿Los riesgos ergonómicos de carga física se relacionan con la aparición de 
lumbalgia en los trabajadores del área administrativa de la Fundación Tecnológica 








                                                          
13 TAFUR F. Informe de enfermedad profesional en Colombia 2003-2005. Grupo de fomento de salud de los trabajadores. 
Bogotá: Ministerio de protección social de Colombia; 2005. 
14 MINISTERIO DEL TRABAJO. Informe Ejecutivo de la II Encuesta de Seguridad y Salud en el trabajo en el sistema 






El dolor lumbar se encuentra dentro de los trastornos musculo esqueléticos 
relacionados con el trabajo y es un problema de salud relacionado con la carga 
física de trabajo de posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y 
sobreesfuerzo durante la jornada laboral y durante un largo tiempo15. 
 
En Colombia, según el Informe Ejecutivo de la Segunda Encuesta Nacional de 
Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo, los factores de riesgo 
ocupacionales de postura, movimientos repetitivos y manipulación de carga, 
resultaron ser los agentes con mayor reporte en los centros de trabajo evaluados, 
y las lesiones musculo esqueléticas fueron las enfermedades laborales con mayor 
atención en las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL)16. 
Esto lleva al análisis de que la mayoría de la población de trabajadores 
colombianos se enferman a causa de la exposición a dichos factores, lo que indica 
que aún hacen falta planes eficaces y mayor gestión en la prevención en el ámbito 
de riesgos laborales, diseñando ambientes de trabajo saludables, lo que es 
coherente con el informe de la Organización Iberoamericana de Seguridad. 
 
El esfuerzo por la realización de este trabajo es el estudio de los riesgos 
ergonómicos de carga física que pueden desencadenar dolor lumbar y afectar a 
los trabajadores del área administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de 
Arévalo en la ciudad de Cartagena, para disminuir la frecuencia y aparición de 
ésta enfermedad laboral, dando cumplimiento a la estrategia de gobierno 
contemplado en el Plan Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el 
trabajo 2013-201717, donde invita a todos los actores de riesgos laborales a 
fomentar una cultura preventiva y aunar esfuerzos por mejorar la salud y la calidad 
de vida de los trabajadores. 
 
Lo anterior corresponde a que son escasas las campañas de información, 
divulgación, y sensibilización frente a los riesgos laborales, y las políticas de 
prevención no han demostrado ser eficaces para mejorar las condiciones de 
seguridad y salud de los trabajadores; políticas encaminadas a la generalización 
                                                          
15 LUTTMAN, A., JÄGER, M. & GRIEFAHN, B. (2004). Prevención de trastornos musculoesqueléticos en el lugar de 
trabajo. (Serie de protección de la Salud de los Trabajadores Nº 5). Ginebra: OMS. Recuperado el 1 de enero de 2017, de 
http://www.who.int/ occupational_health/publications/en/pwh5sp.pdf 
16. Ibíd. II Encuesta Nacional de condiciones de seguridad y salud en el trabajo. p. 16 




de sistemas de prevención y con éste estudio se propende por mejorar la calidad 














1.3.1 Objetivo General 
 
Identificar la relación entre los riesgos ergonómicos de carga física con la 
aparición de lumbalgia en los trabajadores del área administrativa de la Fundación 
Tecnológica Antonio de Arévalo (TECNAR) Cartagena, 2017. 
 
 
1.3.2 Objetivos Específicos 
 
 Caracterizar demográficamente con respecto a la edad, sexo, estatura, 
peso y nivel de educación a los trabajadores del área administrativa de la 
Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR. 
 
 Caracterizar las condiciones laborales con respecto al tipo de contrato, 
antigüedad en el cargo, y jornada de trabajo a los trabajadores del área 
administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR. 
 
 Identificar los factores de riesgo ergonómicos físicos a los que se exponen 
los trabajadores del área administrativa de la Fundación Tecnológica 
Antonio de Arévalo TECNAR. 
 
 Determinar asociación significativa entre los factores de riesgo identificados 
y la incidencia de casos de lumbalgia presentados en trabajadores del área 










Los factores de riesgos de carga física son los de mayor impacto en el país según 
la Segunda Encuesta de condiciones de seguridad y salud en el sistema de 
riesgos laborales, demostrándose que hacen falta programas y planes 
encaminados a la prevención de las lesiones musculo esqueléticas que de ellos se 
generan. Hecho que sustenta la Organización Iberoamericana de Seguridad 
social, la cual hace énfasis en la creación de programas preventivos en riesgos 
laborales. 
 
Con la realización de ésta investigación se beneficiarán los trabajadores del área 
administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR, con la 
propuesta de planes y/o programas encaminados a prevenir la ocurrencia de dolor 
lumbar, que puede generar incapacidad laboral y aumentar el ausentismo, 
impactando negativamente en el sistema de gestión de seguridad y salud en el 
trabajo. 
 
También se beneficiarían los trabajadores de todos los sectores económicos, 
puesto que el dolor lumbar de origen laboral es catalogado como enfermedad en 
el Sistema General de Riesgos Laborales en Colombia. 
 
De igual forma, se daría cumplimiento a lo estipulado en el plan nacional de 
condiciones de seguridad y salud en el trabajo, donde se invita a investigar en 
riesgos laborales con la finalizad de diseñar y probar intervenciones de morbilidad 
ocupacional de las enfermedades laborales más prevalentes y de mayor impacto 
en el país, con el fin de mejorar las condiciones de vida y de salud de los 
trabajadores. 
 
Con ello también se contribuye al impulso y desarrollo técnico, tecnológico y 
científico del Sistema General de Riesgos Laborales del país. 
 
Finalmente, se espera que los resultados del presente estudio sirvan de referencia 
a nivel local, regional, nacional e internacional para el establecimiento de 






2. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
2.1 MARCO TEÓRICO-CONCEPTUAL 
 
La seguridad y salud en el trabajo, antiguamente conocida como salud 
ocupacional o salud laboral, es un tema de creciente interés en la literatura 
científica. Día tras días crece el cuerpo de conocimiento e investigativo en este 
campo de estudio. 
Todo este desarrollo ha emergido a partir de la preocupación constante que las 
diferentes empresas y organizaciones han tenido con respecto al bienestar del 
recurso humano productivo. Se ha entendido que cuando el personal de una 
determinada empresa desarrolla sus labores en condiciones de bienestar, la 
productividad aumenta y se ve reflejado en las utilidades de dicha empresa. 
Además, porque las políticas públicas y privadas en materia de seguridad y salud 
laboral, han sido reiterativas en evaluar de manera persistente las condiciones 
laborales en las que se desempeñan los trabajadores. 
 
A partir de lo anterior, a continuación se presenta el desarrollo de todo un 
constructo teórico-conceptual que sustenta los abordajes que se realizan al interior 
del presente trabajo, el cual ha sido estructurado a partir de la revisión de literatura 
como parte sustancial del proceso de investigación. 
 
2.1.1 Anatomía y fisiología de la columna vertebral 
 
La columna vertebral es el elemento central del esqueleto, constituye el centro 
óseo del cuerpo y conecta todas las demás partes del esqueleto. La cabeza, 
pecho, brazos, pelvis y piernas están directa o indirectamente relacionadas con la 
columna vertebral; incluso, en el control y la transmisión de los estímulos del 
medio ambiente la columna vertebral y la médula espinal juegan un papel 
central18. 
 
De arriba a abajo, la columna vertebral se divide en cinco secciones: cervical, 
dorsal, lumbar, el sacro y el coxis. Cada sección está formada por 34 vértebras 
individuales, de la siguiente manera: 
 
- 7 vértebras cervicales 
                                                          
18 MOORE, Keith L. y DALLEY, Arthur F. Anatomía con orientación clínica: Introducción a la anatomía con orientación 




- 12 vértebras torácicas 
 
- 5 vértebras lumbares 
 
- 5 vértebras sacras 
 
- 5 vértebras coccígeas 
 
Las vértebras se numeran desde el cuello hasta la columna lumbar:  
 
- Vértebras cervicales son las vértebras de la columna cervical C1 a C7 
designado.  
 
- Vértebras torácicas son las vértebras de la columna torácica. Ellos se 
denominan Th1 a Th 12. 
 
- Vértebras lumbares son las vértebras de la columna lumbar de L1 a L5 
 
 
2.1.1.1 La columna cervical19: Consta de 7 vértebras. Estos vórtices son, en 
comparación con los huesos de la columna lumbar, relativamente pequeños y 
delicados; sin embargo, la delicada estructura es suficiente para soportar el peso 
de la cabeza. 
 
Las vértebras se numeran de la cabeza hacia abajo. Las dos primeras vértebras 
cervicales, que se encuentran justo debajo del cráneo, son diferentes en la 
estructura de las otras vértebras. La primera vértebra cervical, se conoce como 
'Atlas', no tiene vértebras masivas. Él es, para simplificar, sólo de un anillo óseo. 
Las superficies articulares dirigidas hacia la cabeza conectan esta primera 
vértebra cervical, y por lo tanto toda la columna, con el hueso del cráneo. 
 
La segunda vértebra cervical tiene un diente que se extiende en el espacio de la 
primera vértebra cervical. La movilidad son los resultados de la conexión de la 
cabeza articulado del "Atlas", con la segunda vértebra cervical. Esto encaja 
exactamente en el interior del arco óseo de la primera vértebra cervical. A través 
de esta conexión, los movimientos de rotación de la cabeza son posibles. 
                                                          




La médula espinal de las vértebras cervicales es de gran grosor. En la columna 
cervical es el producto derivado del tronco cerebral de la médula espinal y es muy 
gruesa. 
 
2.1.1.2 La columna torácica20 Está formada por 12 vértebras. Las 12 vértebras 
torácicas están fuertemente unidas, ya que constituyen la base para el enfoque de 
las costillas individuales, y por lo tanto para todo el pecho. Cada costilla está 
conectada por una pequeña articulación con la apófisis transversa de una vértebra 
torácica. Al final, la apófisis transversa es también una superficie de la articulación. 
En este segundo contacto, la costilla se estabiliza. 
 
2.1.1.3 La columna lumbar21: Las vértebras lumbares son especialmente 
susceptibles porque tienen que soportar el peso del cuerpo entero, son cinco y 
forman la columna lumbar; Por lo tanto, también son relativamente grandes. El 
aumento de la carga que se produce en esta parte del cuerpo la hace 
particularmente vulnerables al desgaste, viéndose reflejado en el deterioro de las 
articulaciones o hernia discal. 
 
La médula espinal termina a la altura de la primera vértebra lumbar, normalmente 
termina en el nivel de la primera o segunda vértebra, sin embargo, los nervios de 
las piernas y la pelvis en el extremo inferior de la médula espinal continúa a través 
del canal raquídeo de la columna lumbar. Los nervios salen del canal medular en 
diferentes plantas, por la impresión de la cola de un caballo, proporcionan el 
paquete de extender las fibras nerviosas. 
 
2.1.1.4 Sacro y el coxis22: El sacro es un hueso triangular en la base de la 
columna vertebral. Su amplia parte superior se une a la vértebra lumbar más baja 
y su estrecha parte inferior se une con el cóccix o "hueso de la cola", sus lados 
están conectados a los iliacos (los huesos más grandes que forman la pelvis). El 
sacro es un hueso fuerte y rara vez se fractura. Las cinco vértebras que lo forman 
están separadas en la vida temprana, pero poco a poco se fusionan, entre los 
dieciocho y los treinta años. Las apófisis espinosas de estos huesos fundidos 
están representadas por una cresta de tubérculos. El sacro es una cuña entre los 
huesos coxales de la pelvis y está unido a ellos por fibrocartílago en las 
                                                          
20 Ibid Moore p. 81. 
21 Ibid LATARJET M, RUIZ A. Anatomía Humana p. 31-32 
22 Op. Cit LATARJET M, RUIZ A p. 34-36 
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articulaciones sacro ilíacas. El peso del cuerpo se transmite a las piernas a través 
de la cintura pélvica en estas articulaciones. 
 
Por su parte, el coxis (o cola) es la parte más baja de la columna vertebral y está 
unida por ligamentos a los márgenes del hiato sacro. Cuando una persona está 
sentada, se ejerce presión sobre el cóccix, el cual se mueve hacia adelante, 
actuando como un amortiguador. Sentarse con una fuerza demasiado grande 
puede causar que el coxis que se fracture o disloque. El coxis consiste sólo de 3 a 
5 vértebras fusionadas. 
 
2.1.1.5 Estabilidad y flexibilidad de la columna vertebral23: La columna 
vertebral está compuesta de muchas vértebras individuales. Sin embargo, es en 
su totalidad, por un lado una sección esqueleto fundamental y por otra es un 
elemento importante del movimiento del cuerpo humano. Esto significa que forman 
las vértebras individuales de la columna vertebral de la unidad, que debe ser 
estable, mientras que también está conectado con las demás piezas estructurales. 
Un compuesto que cumpla con estos requisitos complejos, consiste en varios 
componentes: Las articulaciones facetarías entre dos vértebras adyacentes 
conectan estas bisagras juntas. Por lo tanto, la movilidad está garantizada.  Los 
discos intervertebrales, ligamentos y músculos le dan la estabilidad a la columna y 
también permiten el movimiento.  
La estabilidad de la columna vertebral se logra principalmente por los ligamentos 
fuertes, que se extienden a lo largo de toda su longitud. El ligamento longitudinal 
anterior se ejecuta a lo largo de la parte delantera de las vértebras, se prevé un 
límite de estabilización de la columna vertebral.  El ligamento longitudinal posterior 
se ejecuta en todas las áreas del cuerpo vertebral posterior, es la ropa del canal 
espinal de su frente. El espacio entre los arcos vertebrales ocupado por la cinta 
amarilla; Un sistema de bandas fuertes entre la apófisis transversa de las bandas 
de conexión y las apófisis transversas de las vértebras. Otro sistema, los 
ligamentos a mediados de espinosas, pasando de la apófisis espinosa a unirse a 
la parte posterior de cada vértebra. 
Estas seis bandas o cintas de sistemas dan estabilidad a la columna. Ellos son 
apoyados por los músculos de la espalda.  
Las estructuras de estabilización de la columna vertebral elástica permiten: 
movimiento hacia adelante, movimientos hacia atrás, movimientos en el lado y 
rotaciones.  
                                                          
23 JUNTA DE ANDALUCIA. Prevención del dolor de espalda: Biomecánica y Fisiología de la Columna. España, 2000.  
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2.1.1.6 Vértebras Lumbares24: Cada una de ellas está formada por tres 
elementos:  
a) El cuerpo, b) el arco posterior y c) el agujero vertebral. El cuerpo vertebral tiene 
la forma de un segmento de cilindro aplanado de adelante atrás, convexo por 
delante y cóncavo por detrás de modo que mirándolo desde arriba aparenta un 
riñón con su hilio en situación posterior. 
En sus caras superior e inferior se insertan los discos intervertebrales. Su cara 
posterior forma la pared anterior del agujero vertebral. El arco posterior está 
formado por dos mitades simétricas o semiarcos. Cada semiarco presenta los 
siguientes elementos, que contando desde adelante son: los pedículos, uno 
derecho y otro izquierdo en forma de cortos cilindros de dirección anteroposterior y 
posición atrás y un poco afuera. Se insertan en la parte superior de la cara 
posterior del cuerpo. Sus bordes superior e inferior son escotados de modo que al 
articularse las vértebras delimitan agujeros por donde pasan los nervios 
raquídeos, los agujeros de conjunción o intervertebrales. 
 
Por detrás de los pedículos salen hacia los lados las apófisis transversas, con 
dirección ligeramente oblicua atrás; en la confluencia de estos dos elementos 
están macizos de aspecto cilindroide, en posición vertical, que son la apófisis 
articulares superior e inferior, derechas e izquierdas. La apófisis superior está 
excavada por dentro en una carilla articular cóncava que se articula con otra carilla 
pero de dirección convexa en la cara externa de la apófisis de la vértebra 
subyacente. Estas formaciones limitan por detrás los agujeros de conjugación y 
este detalle explica porque un osteófito de sus articulaciones pude comprimir las 
raíces o nervios raquídeos. Partiendo detrás de las apófisis articulares emergen 
las láminas vertebrales izquierda y derecha, más anchas que altas, de dirección 
oblicua atrás y adentro, cerrando el agujero vertebral por atrás25.  
 
Sus caras antero-internas dan inserción a los ligamentos amarillos adyacentes y 
los bordes superiores a los suprayacentes. El único elemento impar y medio es la 
apófisis espinosa, aguzada de adelante atrás y de dirección anteroposterior, en 
posición horizontal. El agujero raquídeo tiene la forma de un prisma triangular con 
un lado anterior y dos laterales. Su pared anterior está formada por la cara 
posterior del cuerpo vertebral y las dos laterales por las láminas.  
 
                                                          
24 VILLANUEVA, Víctor José. La Columna Lumbar. En: Revista de Posgrado de la VI Cátedra de Medicina. 
N° 113, 2002, p. 9-11. 
25 Ibid. JUNTA DE ANDALUCÍA. Prevención de dolor de espalda.  p. 18. 
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2.1.1.7 Vinculaciones de las vértebras lumbares26: Las vértebras lumbares se 
vinculan por dos medios: las articulaciones anteriores (de los cuerpos vertebrales) 
y las articulaciones posteriores (de los arcos posteriores). 
Las articulaciones intersomáticas o anteriores comprenden los discos 
intervertebrales y los ligamentos longitudinales. Cada disco une la cara inferior de 
la vértebra suprayacente con la superior de la subyacente. Consta de 2 porciones: 
una periférica, el anillo fibroso constituido por fibras gruesas y resistentes 
dispuestas en lámina concéntricas, que se insertan en las respectivas caras de los 
cuerpos vertebrales. El otro componente del disco es el núcleo pulposo, central, 
de consistencia elástica, gelatinosa, compresible y deformable además de 
desplazable. Es la porción que se prolapsa en las hernias del disco intervertebral. 
 Está ubicado en la unión del tercio medio con el posterior del disco, por ello, al 
herniarse se dirige atrás en lugar de adelante comprimiendo las raíces de los 
nervios raquídeos o la médula espinal. 
Por otra parte, los ligamentos longitudinales (o vertebrales comunes) son largas 
láminas que se extienden por toda la columna vertebral desde la 1º cervical hasta 
la primer pieza sacra. Son dos, el anterior y el posterior según se ubiquen sobre la 
cara anterior de los cuerpos o la posterior. El ligamento anterior se inserta, 
además de la cara anterior el cuerpo, en el borde anterior del anillo fibroso. El 
ligamento posterior se extiende en el conducto raquídeo y reviste una forma 
dentada con partes estrechas sobre los cuerpos de los cuales está separado por 
un espacio lleno de tejido laxo con plexos venosos y una parte dentada o ancha 
que se inserta en el anillo fibroso. 
Estas articulaciones intersomáticas tienen movimientos de deslizamiento de un 
cuerpo sobre el otro en sentido anteroposterior (flexión y extensión) y en sentido 
lateral (flexión o inclinación lateral), además de giro (rotación). Los arcos 
posteriores se articulan por medio de las articulaciones interapofisiarias y 
ligamentos. Las articulaciones interapofisiarias son dos: una derecha y una 
izquierda vinculando la apófisis superior de la vértebra subyacente con la inferior 
de la suprayacente. Son de tipo trocoide (superficies cilíndricas huecas con 
macizas salientes), membrana sinovial y cápsula articular. Sus movimientos son 
de giro. 
 
2.1.1.8 Visión Conjunto de la columna lumbar27: Esta parte del raquis describe 
en el plano sagital o anteroposterior, una curva cóncava hacia atrás llamada 
lordosis fisiológica. Mide 15 a 20 cm de longitud. Presenta una cara anterior, una 
                                                          
26 M. SEGUÍ DIAZ, J. GERVAS. El dolor lumbar. Revista SEMERGEN Vol. 28 No. 2 p. 25. Disponible en: 
http://www.elsevier.es/es-revista-semergen-medicina-familia-40-articulo-el-dolor-lumbar-13025464  
27 Ibid. JUNTA DE ANDALUCÍA. Prevención de dolor de espalda.  p.16 
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posterior y dos laterales, un extremo superior y un inferior. La cara anterior está 
formada por la superposición de los cuerpos vertebrales y los discos. 
 
Las paredes laterales presentan, contando de adelante atrás, los pedículos que 
delimitan los agujeros de conjunción. Por detrás de los agujeros están las apófisis 
transversas. Luego siguen las apófisis articulares con sus respectivas 
articulaciones. El bloque de estas apófisis es vertical y de forma cuadrangular con 
una parte estrechada entre la superior y la inferior del mismo lado, llamada istmo y 
que más o menos representaría la diagonal entre el ángulo antero-inferior y el 
postero-superior del cuadrángulo. 
 
La cara posterior de la columna lumbar formada por la superposición de los cinco 
pares de lámina vertebral que convergen hacia adentro partiendo de la base de las 
apófisis transversas. Al encontrarse las izquierdas con las derechas dan origen a 
las apófisis espinosas. El espacio entre cada lámina está ocupada por los 
ligamentos amarillos. 
 
El extremo Superior de la columna está dado por el disco entre L1 y D2. El inferior 
por el disco entre L5 y el sacro. Por detrás de los agujeros están las apófisis 
transversas. Luego siguen las apófisis articulares con sus respectivas 
articulaciones. El bloque de estas apófisis es vertical y de forma cuadrangular con 
una parte estrechada entre la superior y la inferior del mismo lado llamada istmo y 
que más o menos representaría la diagonal entre el ángulo anteroinferior y el 
posterosuperior del cuadrángulo. Tiene la forma de un prisma triangular con una 
parte anterior que corresponde a los cuerpos y discos vertebrales y dos paredes 
laterales constituidas por las láminas y ligamentos amarillos. Hay dos ángulos 
laterales que corresponden a los agujeros de conjugación y un ángulo posterior 
que coincide con la intersección de las láminas. 
 
El contenido del conducto raquídeo, desde el centro a la periferia, es: la médula 
espinal con sus envolturas meníngeas, las arterias y venas espinales, las raíces 
nerviosas anteriores y posteriores de los nervios raquídeos, también envueltos por 
las meninges, el espacio peridural con las venas vertebrales sumergidas en un 
tejido celuloadiposo28.  
 
La médula espinal no ocupa todo el conducto vertebral lumbar pues solo llega 
hasta la 2º vértebra, tercio superior y desde allí se continúa con un filamento hasta 
                                                          
28Ibid., MOORE, Keith L. y DALLEY, Arthur F. p. 340 
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la punta del coxis, el filum terminale, que es un rudimento atrófico, sin estructura 
nerviosa, de la medula fetal. Este filum está rodeado por los nervios lumbares 
inferiores, sacros y coxígeos constituyendo la cola de caballo. Los nervios 
raquídeos salen por los agujeros de conjunción por debajo de la vértebra con el 
mismo número (por ej. el 3º nervio lo hace debajo de la 3º vértebra y por arriba de 
la 4º). La médula espinal está dividida en segmentos y cada segmento es la 
porción que origina un par de raíces, la anterior y la posterior. Hay cinco 
segmentos lumbares medulares. Dichos segmentos no coinciden con las 
respectivas vértebras ya que corresponden los 5 a las 11º y 12º dorsales. Los 
segmentos sacro-coxígeos corresponden a las vértebras 1º y 2º29. 
 
2.1.1.9 Movimientos de la columna vertebral30: Los movimientos del raquis 
lumbar se efectúan junto con el sector dorsal en conjunto y son: 
 
1. Anteroposterior o flexo-extensión propiamente dicho. 
 
2. Flexión lateral o inclinación.  
 
3. Rotación o giro.  
 
En la flexión, el raquis lumbar se desliza hacia delante sobre el sacro con 
tendencia al borramiento de la lordosis. La extensión consiste en el deslizamiento 
de éste hacia atrás con acentuación de la lordosis; la amplitud de estos 
movimientos es diferente predominando la flexión 3 a 1 sobre la extensión. La 
zona más móvil alrededor de la cual se ejecuta mayormente los movimientos es la 
5º lumbar. En la flexión lateral, el raquis lumbar desliza sobre el sacro a derecha o 
izquierda, su amplitud es menor que la flexo-extensión propiamente dicha. 
 
Los segmentos más movilizables son el 3º y 4º lumbares. Este movimiento 
consiste en la producción de una curvatura del raquis en sentido lateral o 
escoliosis, en virtud del cual la misma se vuelve convexa hacia el lado derecho o 
izquierdo en lugar hacia delante como normalmente. La rotación del raquis lumbar 
consiste en un movimiento de giro a derecha o izquierda en virtud del cual la 
apófisis espinosa cambia su posición rectilínea anteroposterior a oblicua hacia 
atrás y a un lado. Las apófisis transversas tienden a girar atrás o adelante. Su 
amplitud es muy pequeña, menor que los movimientos anteriores. 
                                                          
29 Ibíd. M. SEGUÍ DIAZ, J. GERVAS p. 25. 
30 Ibíd. MOORE, Keith L. y DALLEY, Arthur, p. 345. 
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Los músculos motores de estos movimientos son para la flexión anterior: rectos 
mayores del abdomen y psoas; en la extensión: los músculos espinales o de los 
canales paravertebrales. Para la flexión lateral: cuadrado lumbar y los 3 músculos 
anchos del abdomen del mismo lado (transverso, oblicuos mayor y menor) y para 
la rotación: oblicuo menor del mismo lado y mayor del lado opuesto. 
 
2.1.2 La Ergonomía31 
 
La ergonomía es el estudio del equipo de diseño y los dispositivos que caben en el 
cuerpo humano, sus movimientos, y sus cognitivas habilidades. La Asociación 
Internacional de Ergonomía define la ergonomía de la siguiente manera: 
 
La ergonomía (o factores humanos) es la disciplina científica relacionada con la 
comprensión de las interacciones entre los seres humanos y otros elementos de 
un sistema, y la profesión que aplica teoría, principios, datos y métodos para 
diseñar a fin de optimizar el bienestar humano y el sistema general de 
rendimiento. 
 
La ergonomía es empleada para cumplir los dos objetivos de salud y la 
productividad. Es relevante en el diseño de las cosas tales como muebles seguros 
y fáciles de utilizar, interfaces para máquinas y equipos. Diseño ergonómico 
apropiado es necesario para evitar lesiones por esfuerzo repetitivo, que puede 
evolucionar con el tiempo y puede llevar a discapacidad a largo plazo.  
 
También se define las lesiones por esfuerzo repetitivo (RSI) (también conocido 
como lesión por esfuerzo repetitivo, lesiones por movimientos repetitivos, trastorno 
por movimientos repetitivos (RMD), el trastorno de trauma acumulativo (CT), el 
síndrome de sobreuso ocupacional, síndrome de uso excesivo, trastornos 
osteomuscular regional) es una lesión del músculo esquelético y sistema nervioso 
que puede ser causado por las tareas repetitivos, esfuerzos intensos, las 
vibraciones, la compresión mecánica (presión contra superficies duras), o posturas 
mantenidas o incómoda. 
 
Los siguientes puntos se encuentran entre los objetivos generales de la 
ergonomía32: 
                                                          
31 Ibid. INTERNATIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION. http://www.iea.cc/whats/index.html. 





 reducción de lesiones y enfermedades ocupacionales. 
 disminución de los costos por incapacidad de los trabajadores. 
 aumento de la producción. 
 mejoramiento de la calidad del trabajo. 
 disminución del ausentismo. 
 aplicación de las normas existentes. 
 disminución de la pérdida de materia prima. 
 
2.1.3 Descripción del puesto de trabajo33 
 
El ambiente de trabajo se caracteriza por la interacción entre los siguientes 
elementos: el trabajador con los atributos de estatura, anchuras, fuerza, rangos de 
movimiento, intelecto, educación, expectativas y otras características físicas y 
mentales. 
El puesto de trabajo que comprende: las herramientas, mobiliario, paneles de 
indicadores y controles y otros objetos de trabajo. El ambiente de trabajo que 
comprende la temperatura, iluminación, ruido, vibraciones y otras cualidades 
atmosféricas. La interacción de estos aspectos determina la manera por la cual se 
desempeña una tarea y de sus demandas físicas. Por ejemplo, una carga de 72.5 
Kg. a 1.77 m, el trabajador masculino carga 15.9 Kg. desde el piso generando 272 
Kg. de fuerza de los músculos de la espalda baja. Cuando la demanda física de 
las tareas aumenta, el riesgo de lesión también, cuando la demanda física de una 
tarea excede las capacidades de un trabajador puede ocurrir una lesión. 
 
2.1.4 Factores de riesgo del trabajo34 
 
Ciertas características del ambiente de trabajo se han asociado con lesiones, 
estas características se le llaman factores de riesgo de trabajo e incluyen las 
características físicas de la tarea y ambientales: 
 
 Características físicas de la tarea (la interacción primaria entre el trabajador y 
el ambiente laboral) entre las cuales se tienen las siguientes: 
 
 posturas 
                                                          
33 SISTEMA ERGONOMICO. Universidad Manuela Beltrán. Colombia; 2011. Disponible en internet:  
http://aulanet.umb.edu.co/aulanet_jh/virtuales/cursos/V62200_031/modulos/ergonomia_mod2/pdf/ergonomia_m2.pdf 







 tiempo de recuperación 
 carga dinámica 
 vibración por segmentos. 
 
 Características ambientales (la interacción primaria entre el trabajador y el 
ambiente laboral): 
 estrés por el calor 
 estrés por el frío 




2.1.4.1 La Postura35 
 
Es la posición que el cuerpo adopta al desempeñar un trabajo La postura, por 
ejemplo agachado, se asocia con un aumento en el riesgo de lesiones. 
 
Posturas específicas que se asocian con lesiones. Ejemplos: 
 
 En la muñeca: 
 
 La posición de extensión y flexión se asocian con el síndrome del túnel del 
carpo. 
 Desviación lumbar mayor de 20 grados se asocia con un aumento del dolor y 
de datos patológicos. 
 
 En el hombro: 
 
 Abducción o flexión mayor de 60 grados que se mantiene por más de una 
hora/día, se relaciona con dolor agudo de cuello. 
 Las manos arriba o a la altura del hombro se relacionan con tendinitis y varias 
patologías del hombro. 
                                                          




 En la columna cervical: 
 
 Una posición de flexión de 30 grados toma 300 minutos para producir síntomas 
de dolor agudo, con una flexión de 60 grados toma 120 minutos para producir 
los mismos síntomas. 
 La extensión con el brazo levantado se ha relacionado con dolor y 
adormecimiento cuello-hombro, el dolor en los músculos de los hombros 
disminuye el movimiento del cuello. 
 
 En la columna lumbar: 
 
 el ángulo sagital en el tronco se ha asociado con alteraciones ocupacionales 




Las tareas que requieren fuerza pueden verse como el efecto de una extensión 
sobre los tejidos internos del cuerpo, por ejemplo, la compresión sobre un disco 
espinal por la carga, tensión alrededor de un músculo y tendón por un agarre 
pequeño con los dedos, o las características físicas asociadas con un objeto 
externo al cuerpo como el peso de una caja, presión necesaria para activar una 
herramienta o la que se aplica para unir dos piezas. Generalmente a mayor fuerza, 
mayor grado de riesgo. Se han asociado grandes fuerzas con riesgo de lesiones 
en el hombro y cuello, la espalda baja y el antebrazo, muñeca y mano 
 
Es importante notar que la relación entre la fuerza y el grado de riesgo de lesión 
se modifica por otros factores de riesgo, tales como postura, aceleración, 
velocidad, repetición y duración. 
Existen cinco condiciones de riesgo agregadas con la fuerza, que han sido 
estudiados ampliamente por los ergónomos. Estos no son riesgos rudimentarios, 
son condiciones del puesto de trabajo que representan una combinación de 
factores de riesgo con componentes significativos. La apariencia común en el 




                                                          
36 Ibíd. SISTEMA ERGONOMICO. Universidad Manuela Beltrán. p. 53-54. 
33 
 
2.1.4.3 Fuerza estática37 
 
Esta se ha definido de diferentes maneras, la fuerza estática generalmente es el 
desempeño de una tarea en una posición postural durante un tiempo largo. Esta 
condición es una combinación de fuerza, postura y duración. El grado de riesgo es 
la proporción combinada de la magnitud y la resistencia externa; lo difícil de la 




El agarre es la conformación de la mano a un objeto acompañado de la aplicación 
de una fuerza para manipularlo, por lo tanto, es la combinación de una fuerza con 
una posición. El agarre se aplica a herramientas, partes y objetos en el puesto de 
trabajo durante el desempeño de una tarea. Para generar una fuerza específica, el 
agarre fino con los dedos requiere de mayor fuerza muscular, que un agarre 
potente (objeto en la palma de la mano), por lo tanto, un agarre con los dedos 
tiene un mayor riesgo de provocar lesiones. La relación entre el tamaño de la 
mano y del objeto influyen en los riesgos de lesiones. Se reduce la fuerza física 
cuando el agarre es de un centímetro o menos que el diámetro del agarre con los 
dedos. 
 
2.1.4.5 Trauma por contacto39 
 
Existen dos tipos de trauma por contacto: 
 
 estrés mecánico local que se genera al tener contacto entre el cuerpo y el 
objeto externo como ocurre en el antebrazo contra el filo del área de trabajo. 
 
 estrés mecánico local generado por golpes de la mano contra un objeto. 
El grado de riesgo de lesión está en proporción a la magnitud de la fuerza, 






                                                          
37 Ibíd. SISTEMA ERGONOMICO. Universidad Manuela Beltrán. p. 52.  
38 Ibíd. LOPEZ A, José. Ergonomía. 





La velocidad angular es la rapidez de las partes del cuerpo en movimiento. La 
aceleración de la flexión, extensión de la muñeca de 490 grados/segundo y en 
aceleración de 820 grados/segundo son de alto riesgo. Asociados a la velocidad 
angular del tronco y la velocidad de giros con un riesgo ocupacional medio y alto 




La repetición es la cuantificación del tiempo de una fuerza similar desempeñada 
durante una tarea. Un trabajador puede cargar desde el piso tres cajas por minuto; 
un trabajador de ensamble puede producir 20 unidades por hora. Los movimientos 
repetitivos se asocian por lo regular con lesiones y molestias en el trabajador. A 
mayor número de repeticiones, mayor grado de riesgo. Por lo tanto, la relación 
entre las repeticiones y el grado de lesión se modifica por otros factores como la 
fuerza, la postura, duración y el tiempo de recuperación. No existen valores 





Es la cuantificación del tiempo de exposición al factor de riesgo. La duración 
puede verse como los minutos u horas por día que el trabajador está expuesto al 
riesgo. La duración también se puede ver cómo los años de exposición de un 
trabajo al riesgo. 
 
En general a mayor duración de la exposición al factor de riesgo, mayor el riesgo. 
Se han establecido guías de límites de duración específica, para factores de 
riesgo, que pueden ser aisladas. Estos incluyen:  
 
 Aceptabilidad postural en relación con los movimientos de la columna 
lumbar ISO/CD 11226. 
 Estrés al calor. Normas ACGIH de los valores límites de sustancias 
químicas, agentes físicos e índices de exposición. 
                                                          
40 Ibíd. LOPEZ A, José. Ergonomía 
41 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Guía Técnica para el análisis de exposición a factores de riesgo 
ocupacional en el proceso de evaluación para la calificación de origen de la enfermedad profesional. Bogotá, 2011. 
42 Ibid. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) and Center of Disease Control and Prevention- 
Report 2010: Ergonomy. 
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 Estrés al frío. Normas ACGIH de los valores límites. 
 Vibración por segmentos. Normas ISO 5439 (1986). ANSI S3.34 (1986). 
 Vibración de todo el cuerpo. ISO 2631 (1974). 
 Iluminación. Normas de Higiene y Seguridad STPS. 
 Ruido. Normas de Higiene y seguridad STPS. OSHA Standard 29 CFR 
1910.95. 
 
2.1.4.9 Tiempo de recuperación43 
 
Es la cuantificación del tiempo de descanso, desempeñando una actividad de bajo 
estrés o de una actividad que lo haga otra parte del cuerpo descansada. 
Las pausas cortas de trabajo tienden a reducir la fatiga percibida y periodos de 
descanso entre fuerzas que tienden a reducir el desempeño. El tiempo de 
recuperación necesario para reducir el riesgo de lesión aumenta con la duración 
de los factores de riesgo. El tiempo de recuperación mínimo específico no se ha 
establecido. 
 
2.1.4.10 Fuerza dinámica44 
 
El sistema cardiovascular provee de oxígeno y metabolitos al tejido muscular. La 
respuesta del cuerpo es aumentando la frecuencia respiratoria y cardiaca. Cuando 
las demandas musculares de metabolitos no se satisfacen o cuando la necesidad 
de energía excede al consumo se produce ácido láctico, produciendo fatiga. 
 
Si esto ocurre en un área del cuerpo (músculos del hombro por repeticiones 
durante largos periodos de abducción), la fatiga se localiza y caracteriza por 
cansancio e inflamación. 
 
Si ocurre a nivel general del cuerpo (por acarreo pesado, carga, subir escaleras se 
produce fatiga en todo el cuerpo y puede producir un accidenta cardiovascular). 
También un aumento de la temperatura del ambiente puede causar un incremento 
de la frecuencia cardiaca, contrario a cuando disminuye la temperatura. Por lo 
tanto, para un trabajo dado, el estrés metabólico puede ser influido por el calor 
ambiental. 
 
                                                          
43 LOPEZ A, JOSE. Propuesta Ergonómica en línea de producción de vestiduras para automóviles. Sociedad de 
Ergonomistas de México, México 2005. 
44 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Posturas de trabajo: evaluación del 





Con la industrialización, la iluminación ha tomado importancia para que se tengan 
niveles de iluminación adecuados. Esto ofrece riesgos alrededor de ciertos 
ambientes de trabajo como problemas de deslumbramiento y síntomas oculares 
asociados con niveles arriba de los 100 luxes. Las diferencias en la función visual 
en el transcurso de un día de trabajo entre operadores de terminales de 
computadoras y cajeros que trabajan en ambientes iluminados son notables, por 
señalar un caso. 
 
Las recomendaciones de iluminación en oficinas son de 300 a 700 luxes para que 
no reflejen se puede controlar con un reostato. El trabajo que requiere una 
agudeza visual alta y una sensibilidad al contraste necesita altos niveles de 





El ruido es un sonido no deseado. En el ambiente industrial, este puede ser 
continuo o intermitente y presentarse de varias formas como la presión de un 
troquel, zumbido de un motor eléctrico. La exposición al ruido puede dar como 
consecuencia zumbido de oídos temporal o permanente, tinnitus, paracusia o 
disminución de la percepción auditiva. 
 
Si el ruido presenta una mayor duración hay mayor riesgo a la hipoacusia o 
disminución de la audición. También el ruido por abajo de los límites umbrales 
puede causar pérdida de la audición porque interfiere con la habilidad de algunas 
personas para concentrarse. 
 
2.1.5 Otros riesgos del puesto de trabajo47 
 
Los riesgos de trabajo señalados por la ergonomía industrial son una lista de 
lesiones presentes en el ambiente laboral. Entre otros se incluyen: 
 estrés laboral 
 monotonía laboral 
                                                          
45 Ibíd. LOPEZ A, José. Ergonomía 
46 Óp. Cit. LOPEZ A, José. Ergonomía. 
47 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Enciclopedia de salud y seguridad en el 
trabajo OIT. Capítulo 29: Ergonomía.  España, 2001. 
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 demandas cognoscitivas 
 organización del trabajo 
 carga de trabajo 
 horas de trabajo (carga, horas extras) 
 paneles de señales y controles 
 resbalones y caídas 
 fuego 
 exposición eléctrica 
 exposición química 
 exposición biológica 
 
2.1.5.1 Prevención y control de riesgos ergonómicos48 
 
Actualmente están establecidos dos tipos de soluciones para reducir la magnitud 
de los factores de riesgo: controles de ingeniería y administrativos. 
 
Controles de ingeniería 
 
Los controles de ingeniería cambian los aspectos físicos del puesto de trabajo. 
Incluyen acciones tales como modificaciones del puesto de trabajo, obtención de 
equipo diferente o cambio de herramientas modernas. El enfoque de los controles 
de ingeniería identifica los estresores como malas posturas, fuerza y repetición 
entre otros, eliminar o cambiar aquéllos aspectos del ambiente laboral que afectan 
al trabajador. 
 
Los controles de ingeniería son los métodos preferidos para reducir o eliminar los 




Estos van a realizar cambios en la organización del trabajo. Este enfoque es 
menos amplio que los controles de ingeniería pero son menos dependientes. 
 
Los controles administrativos incluyen los siguientes aspectos: 
 
 rotación de los trabajadores. 
 aumento en la frecuencia y duración de los descansos. 
                                                          
48 Ibíd. LOPEZ A, José. Ergonomía 
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 preparación de todos los trabajadores en los diferentes puestos para una 
rotación adecuada. 
 mejoramiento de las técnicas de trabajo. 
 acondicionamiento físico a los trabajadores para que respondan a las 
demandas de las tareas. 
 realizar cambios en la tarea para que sea más variada y no sea el mismo 
trabajo monótono. 
 mantenimiento preventivo para equipo, maquinaria y herramientas. 
 desarrollo de un programa de auto mantenimiento por parte de los 
trabajadores. 
 limitar la sobrecarga de trabajo en tiempo. 
 
Los elementos de un programa ergonómico se componen básicamente de cuatro 
elementos: 
 
 Análisis del puesto de trabajo. Se revisa, analiza e identifica el trabajo en 
relación a dicho puesto, que puede presentar riesgos musculares y sus causas. 
 
 Prevención y control de riesgos. Disminuye o elimina los riesgos identificados 
en el puesto de trabajo, cambiando el trabajo, puesto, herramienta, equipo o 
ambiente. 
 
 Manejo médico. Aplicación adecuada y efectiva de los recursos médicos para 
prevenir las alteraciones relacionadas con el sistema muscular o enfermedades 
laborales. 
 
 Entrenamiento y educación. Educación que se le facilita a los administradores 
y trabajadores para entender y evitar los riesgos potenciales de lesiones, sus 
causas, síntomas, prevención y tratamiento. 
 
2.1.5 Patologías Lumbares 
 
Las lesiones músculo esqueléticas (LME) representan un problema de Salud 
Ocupacional de dimensiones no cuantificadas, por su magnitud en ocurrencia y la 
posibilidad de no ser consideradas de origen ocupacional.  
 
El Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH), señala que las 
lesiones o desordenes músculo-esqueléticos incluyen un grupo de condiciones 
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que involucran a los nervios, tendones, músculos, y estructuras de apoyo como los 
discos intervertebrales. Representan una amplia gama de desórdenes que pueden 
diferir en grado de severidad desde síntomas periódicos leves hasta condiciones 
debilitantes crónicas severas49. 
 
Las lesiones músculo-esqueléticas ocupacionales ocasionan síntomas debilitantes 
y severos como dolor, entumecimiento y hormigueo; productividad laboral 
reducida, pérdida de tiempo en el trabajo, incapacidad temporal o permanente, 
inhabilidad para realizar las tareas del puesto y un incremento en los costos de 
compensación al trabajador. Los desórdenes osteomusculares son confundidos 
frecuentemente con la ergonomía. La ergonomía es la ciencia de ajustar las 
condiciones en los lugares de trabajo y las demandas del mismo a las 
capacidades de los empleados. En otras palabras, los desórdenes 
osteomusculares son el problema y la ergonomía es una solución50. 
 
2.1.5.1 Lesiones más frecuentes51 
 
 Distensión: Se presenta cuando un músculo, ligamento o inserción tendinosa 
se estiran o empujan en extremo al forzar la articulación más allá de su límite 
normal de movimiento, resulta de levantar carga pesada o soportar una fuerza 
externa (tracción). 
 
 Esguince: Ruptura o elongación de ligamentos.  
 
 Tendinitis: Inflamación de un tendón.  
 
 Tenosinovitis: Inflamación de una vaina tendinosa. 
 Bursitis: Inflamación de la bolsa articular. 
 
 Miositis: Inflamación de los músculos. Puede ser primaria, denominada 
Poliomiositis o secundaria, denominada sobre distensión muscular. 
 
 Artritis: Inflamación de la articulación: Postraumática, osteoartritis 
(degenerativa) y artritis reumatoide. 
                                                          
49 Ibid. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Desordenes músculos esqueléticos relacionados 
con el trabajo. EEUU; 1.997. 
50 UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA. FUNDACIÓN MAPFRE, ITSEMAT VENEZUELA. Primer 
seminario internacional de ergonomía. Caracas; sin fecha. 




 Lesión por tensión repetida: Se relaciona con traumatismos acumulativos, 
sobre todo movimientos repetidos al final de la acción con un componente de 
fuerza o vibratorio. Estos traumatismos acumulativos producen dolor, 
inflamación aguda o crónica de tendones, músculos, cápsulas o nervios. La 
cicatrización y estenosis transitorias pueden atrapar tendones, nervios y tejido 
vascular. 
 
 Lesiones por sobre uso: Microlesiones causadas por los efectos acumulativos 
de repetidas tensiones físicas sobre los diferentes tejidos, excediendo los 
límites fisiológicos: Tendinitis, Tenosinovitis, Bursitis, Miosotis, Artritis,etc. 
 
Las lesiones músculo esqueléticas tienen criterios más o menos precisos de 
diagnóstico y generalmente son diagnosticadas fácilmente, ya que cursan con 
dolor, su etiología es múltiple, no solo se producen por efecto del trabajo, sino que 
están relacionadas con otras posibles actividades extra laborales, con 
antecedentes traumáticos o patologías previas, y con el desgaste o degeneración 
de los tejidos propios de la edad. 
 
Así mismo, el síndrome doloroso lumbar52, conocido también como lumbalgia, 
dolor de “cintura”, dolor bajo de espalda, lumbago, o lumbodinia, se caracteriza por 
dolor en la región lumbar, que si bien desde el punto de vista anatómico 
corresponde específicamente a la localización de las vértebras lumbares, 
compromete estructuras osteomusculares y ligamentosas. Desde el punto de vista 
clínico el dolor comprende desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la 
región glútea inferior, acompañado generalmente de contractura muscular. 
 
Por otro lado, el síndrome doloroso lumbar, resalta ciertas características 
particulares descritas a continuación: 
 
 El 80 por ciento de las personas van a tener una crisis de lumbalgia en algún 
momento a lo largo de la vida. 
 
 Existe un pico de afección entre los 25-45 años. 
 
 Es más frecuente en hombres, en una proporción de 3 a 1. 
 
                                                          
52 GIL, Víctor. Fundamentos de medicina de rehabilitación. Costa Rica.Eduforma.2008.p. 52 – 53. 
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 Provoca ausentismo laboral, de unos 5 días por cada evento agudo. 
 
Desde este punto de vista, resulta de vital importancia su estudio, esto con el fin 
de identificar oportunamente los factores de riesgo que desencadenan este tipo de 
afección. 
 
2.1.5.2 Clasificación de la lumbalgia según evolución53: En relación con el 
tiempo de evolución, se puede clasificar en tres formas: 
 
 Lumbalgia aguda (menos de seis semanas) 
 
 Lumbalgia subaguda (de seis semanas a tres meses) 
 
 Lumbalgia crónica (mayor de tres meses) 
 
2.1.5.3 Clasificación etiológica54 La lumbalgia es un síntoma que puede 
corresponder a una gran cantidad de causas y por ello existen diversas formas de 
clasificarla. 
 
 Lumbalgia mecánica: Esta es la causa más frecuente de lumbalgia, 
corresponde a un 80 por ciento de los casos. Se debe fundamentalmente por 
sobrecarga funcional o postural por ejemplo en el embarazo, en la mujer 
posparto inmediato, sedentarismo, obesidad y en la hipotonía muscular 
abdominal. En estos casos usualmente existe una hiperlordosis con un ángulo 
de Ferguson aumentado (normal hasta 38 grados) El ángulo está formado por 
la plataforma superior de S1 y la horizontal, en una radiografía lateral de 
columna lumbosacra con el paciente de pie.  
 
 Causas viscerogénicas: Ocurren en lesiones correspondientes a las vísceras, 
evidenciándose tumores renales, quistes gigantes de ovario, endometriosis, 
litiasis renal, etc. 
 
 Infecciosas: Tuberculosis vertebral, discitis por estafilococos, por 
estreptococos o por gram negativos posteriores a procedimientos 
genitourinarios, por ejemplo, después de legrados o cistoscopia. 
 
                                                          
53 Ibid. MOORE, Keith L. y DALLEY, Arthur , p. 498 
54 Op. cit MOORE, Keith L. y DALLEY, Arthur p.501 
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 Inflamatorias: Se presentan en casos de artritis reumatoidea y/o espondilitis 
anquilosante. 
 
 Traumáticas: Fracturas osteoporoticas, especialmente L1 y L2. La 
espondilolistesis que consiste en el desplazamiento de la vértebra superior 
sobre la inferior, secundaria por diversos procesos, entre ellos; trauma, 
fracturas o a una lisis del arco posterior. En caso de producirse dicho 
desplazamiento por patología degenerativa, se habla de 
pseudoespondilolistesis. La espondilolistesis se describe en grados de acuerdo 
con el desplazamiento anteroposterior entre vértebra y vértebra, así por 
ejemplo: 
 
Tabla 1. Nivel de desplazamiento 
 
Fuente: Fundamentos de medicina de rehabilitación. 
 
 Causas tumorales: Sean primarios o metastásicos (carcinoma de mama, 
carcinoma de próstata, cáncer de riñón, etc.). 
 
 Defectos de Alineamiento: Ocurre fundamentalmente en escoliosis o cifosis 
severa. 
 
 Discrepancia de longitud de miembro inferior: Son de valor en 
acortamientos mayores a 10 mm y se deben de compensar con una plantilla o 
tacón. 
 
 Lesiones músculo-ligamentosas: Desgarros o distensiones músculo 
ligamentosas, por sobrecarga, por levantar pesos con mala técnica, lesiones 
en la práctica deportiva, etc. 
 
 Degenerativas: Esta es característica en personas mayores de 60 años en las 
cuales hay un espondilo-artrosis o artrosis de las facetas articulares. 
 
GRADO NIVEL DE DESPLAZAMIENTO 
GRADO I Desplazamiento de 0% — 25% 
GRADO II Desplazamiento de 25% - 50% 
GRADO III Desplazamiento de 50% - 75% 
GRADO IV Desplazamiento mayor del 75% 
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 Causas psiquiátricas: En pacientes con depresión, histeria o con intensión de 
ganancia secundaria. 
 
 Hernia discal: En estos casos se manifiestan como una lumbociática. Las más 
frecuentes se ubican entre L5 – S1 (45-50%) y entre L4 – L5 (40-45%) y en 
menor grado entre L3 y L4. (5%). 
 
Existen diversos grados de hernia de disco intervertebral, la cual tiene importancia 
desde el punto de vista clínico y terapéutico: 
 
 Protrusión: cuando hay ruptura de algunas fibras internas del anillo fibroso, el 
cual se hace incompetente y se abomba (bulging) hacia atrás. No es frecuente 
encontrar compresión radicular. 
 
 Extrusión: subligamentosa, cuando hay ruptura del anillo fibroso, con salida 
hacia atrás del núcleo pulposo, el cual todavía es retenido por el ligamento 
longitudinal posterior intacto. 
 
 Extrusión extraligamentosa con ruptura del ligamento longitudinal 
posterior: permite que una parte del núcleo pulposo se proyecte dentro del 
canal raquídeo. 
 
 Migración o “secuestro”, cuando el núcleo pulposo extruido queda libre 
dentro del canal y migra en sentido cefálico o caudal. 
 
2.1.5.4 Valoración del riesgo ocupacional para dolor lumbar inespecífico55: 
 
Para la identificación de los factores de riesgo causantes de dolor lumbar 
inespecífico se tienen en cuenta los siguientes criterios:  
- Matriz de identificación de peligros y valoración del riesgo (peligro 
biomecánico).  
- Auto reportes de condiciones de trabajo 
- Inspecciones estructuradas de condiciones de trabajo 
- Utilización de listas de chequeo o de verificación 
- Encuestas de morbilidad sentida, de confort – disconfort. 
                                                          
55 Ibid. Ministerio de la Protección Social. Gatiso DLI-HD. 
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- Evaluación de la situación de trabajo de acuerdo con las características de 
cada situación de riesgo y las herramientas disponibles, que incluya la 
evaluación del sistema de trabajo en su integralidad. 
- Valoración de la carga física, para lo cual se pueden aplicar herramientas, con 
el fin de establecer un inventario de riesgos, establecer prioridades de 
intervención y verificar el impacto de las acciones para el control. Cada 
herramienta tiene sus propias indicaciones y limitaciones que deben ser 
conocidas al detalle para hacer una aplicación adecuada del instrumento 
seleccionado. 
- Se recomienda la participación activa de los trabajadores en el proceso de 
identificación de los factores de riesgo. 
 
La principal recomendación se hace en los oficios relacionados con la 
manipulación manual de cargas, donde los siguientes factores de riesgos son los 
de mayor impacto en la aparición de la lumbalgia:  
- Factor biomecánico 
- Factor psicofisiológico 
- Factores ambientales y organizacionales 
 
El factor biomecánico56 valora las demandas “externas” y se enfoca en predecir 
la respuesta muscular a un ejercicio específico. Incluye el estudio de: 
- La magnitud y dirección de las fuerzas ejercidas durante el trabajo (peso 
levantado, brazo de palanca, ejercitación requerida en la operación de 
herramientas, etc.) 
- Localización de actuación de esa fuerza externa sobre el cuerpo 
- La postura requerida para realizar el trabajo 
- Dinámica del movimiento (velocidad y aceleración) 
En los estudios adelantados con modelos estáticos las condiciones críticas 
asociadas con levantamientos son: 
 El peso de la carga levantada 
 Localización de la carga (distancia horizontal) 
 La postura en flexión del tronco (que incrementa la carga en la región lumbar). 
Dado que estos modelos se realizan con base en trabajos isométricos, tienden a 
sobreestimar la capacidad de fuerza de los individuos en condiciones dinámicas. 
 
En los modelos dinámicos es posible considerar los efectos de la aceleración y la 
inercia, al estimar el estrés biomecánico en la región lumbar durante el 
                                                          
56 Óp. Cit. p. 49. Ministerio de la Protección social. Gatiso DLI-HD. 
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levantamiento de cargas. En estos estudios y en concordancia con los estudios 
epidemiológicos, los factores de riesgo críticos relacionados con el levantamiento 
de cargas son: 
 Los momentos generados en la columna (peso por distancia horizontal para 
la carga y los segmentos corporales superiores) 
 Velocidad del levantamiento 
 Frecuencia 
 Asimetría (velocidades laterales y de giro) 
 Angulo de flexión sagital. 
 En levantamientos muy rápidos de pesos relativamente livianos se pueden 
generar fuerzas de compresión que exceden los 3400 N, umbral 
establecido por el NIOSH.  
 
Los factores psicofisiológicos57 se utilizan para medir las respuestas subjetivas 
al trabajo, tales como el disconfort o la fatiga y evalúan las respuestas de los 
trabajadores a las demandas de trabajo distribuidas a lo largo de la jornada. A 
través de dichas respuestas, se calcula el peso máximo (PM) y la fuerza máxima 
(FM) que los trabajadores consideran que pueden ejercer en las actividades de 
levantamiento y las de empuje o arrastre de cargas, respectivamente. Los 
siguientes aspectos han sido definidos como críticos: 
 
 A medida que aumentan la frecuencia o la repetición, se ha encontrado que 
los trabajadores consideran que deberían disminuir el peso máximo y la 
fuerza máxima. 
 
 Postura – Posición vertical: el peso máximo y la fuerza máxima deberían 
disminuir cuando el esfuerzo se realiza por encima del nivel del hombro. 
 
 Postura asimétrica: el peso máximo debería reducirse cuando la actividad 
de levantamiento se realiza por fuera del plano sagital y requiere rotación 
del tronco. 
 
 Desplazamiento o distancia: el peso máximo y la fuerza se deberían 
disminuir a medida que aumenta la distancia de desplazamiento. 
 
 Tamaño del objeto: el peso máximo debería disminuir a medida que 
aumenta el tamaño del objeto.  
                                                          




 Agarraderas: el peso máximo debería disminuir si no se cuenta con 
agarraderas adecuadas. 
 
 Capacidad individual o efectos subjetivos: dentro de la población 
trabajadora existe gran variabilidad en las capacidades para realizar 
trabajos de manipulación de cargas. A pesar de que las diferencias de 
género son estadísticamente significativas (el peso máximo y la fuerza 
máxima son mayores en hombres) existe notoria sobrexposición entre las 
distribuciones de hombres y mujeres. 
 
 Duración del turno: el peso máximo debería disminuir cuando los turnos son 
de más de 8 horas. 
 
Desde el punto de legal, a nivel nacional e internacional, se encuentra lo siguiente 
en lo relacionado con los valores permitidos para manipulación de cargas y 
acciones a seguir de acuerdo con estos valores, así:  
 
1. Colombia la Resolución 2400 de 1979 (artículos 390 - 392), se plantea que 
los valores máximos de levantamiento y transporte de carga compacta para 
trabajadores adultos del género masculino son de 25 y 50 Kg. y para 
mujeres 12.5 y 20 Kg., respectivamente. Dicho peso máximo quedó fijado 
de tal manera que se evite la fatiga física. Sin embargo, el esfuerzo total 
desarrollado por el trabajador a lo largo de una jornada de trabajo puede 
sobrepasar los límites que permitan una recuperación normal y de ahí la 
aparición de la fatiga crónica. 
 
2. La Comisión de Salud y Seguridad de Gran Bretaña establece los 
siguientes niveles de acción según los valores de pesos manejados: 
- Por debajo de 16 Kg., no requiere de acción especial. Sólo en casos 
excepcionales de ciertos trabajadores que son predisponentes a las lesiones 
por tener características individuales. 
- Entre 16 y 34 Kg., se requiere de procedimientos administrativos para 
identificar los individuos que sean capaces de manejar estas cargas sin que 
sufran un riesgo inaceptable, a menos que se provean de ayudas mecánicas. 
- Entre 34 y 55 Kg., se recomienda que sean trabajadores seleccionados 
entrenados para ello; se deberá emplear sistemas de ayuda mecánica. 
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- Por encima de 55 Kg., se contempla siempre la posibilidad de emplear 
sistemas de manipulación mecánica, dado que muy pocas personas pueden 
manejar regularmente estas cargas con seguridad. 
 
3. Las normas CEN PR EN 1005-4 (CEN 1996) e ISO/CD 11226 (ISO 1995) 
definen los factores posturales de columna vertebral que pueden provocar 
estrés biomecánico y proponen los rangos aceptables de movilidad para las 
diferentes articulaciones. La norma ISO establece criterios de aceptabilidad 
postural de la columna lumbar: 
 
Tabla 2. ISO/CD 11226 (ISO 1995): Aceptabilidad postural en relación con el 
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Fuente: Ministerio de la Protección Social Gatiso DLI-ED Pág. 52 
 
2.1.5.5 Criterios diagnósticos y cuadro clínico 
 
Las valoraciones indirectas conocidas como los cuestionarios de auto reporte de 
molestias o síntomas, buscan detectar trabajadores sintomáticos, con el fin de 
definirlos como caso, o de remitirlos a valoraciones clínicas con el fin de aplicar los 
criterios clínicos específicos para determinación de los diagnósticos específicos 




En la actualidad se mencionan el cuestionario Nórdico (Kuorinka, 1987)58, la 
encuesta propuesta por NIOSH (National Institute Occupational Safety and Health) 
y la encuesta descrita en el Programa de Vigilancia Epidemiológica de Cargas y 
Posturas de las administradoras de riesgos laborales.   
 
El diagnóstico de dolor lumbar se realiza mediante una completa historia clínica y 
evaluación médica sistemática. Al elaborar la historia clínica se requiere la 
recolección de toda la información pertinente, así59: 
- Inicio del dolor (Evento precipitante, hora del día, otros) 
- Localización del dolor (ubicación, irradiación) 
- Tipo y características del dolor (por ejemplo sordo, quemante, tipo punzada, 
tiempo de duración, evolución, etc.) 
- Factores que alivian o agravan el dolor (reposo, sedestación, marcha, 
bipedestación, tos, etc.) 
- Signos de alarma (síntomas asociados que indiquen compromiso general, 
patología sistémica, síntomas neurológicos) 
- Antecedentes médicos incluyendo antecedentes de dolor lumbar. 
- Actividades laborales y extralaborales 
- Estresores psicosociales en el trabajo o el hogar 
- Historia clínica ocupacional completa 
 
En el examen físico requiere una evaluación sistemática y completa que incluye: 
- Observación informal (postura durante el interrogatorio, expresiones, conducta 
dolorosa, limitación de movimientos espontáneos, otros). 
- Examen clínico general (atención específica en las áreas indicadas por la 
historia clínica, peso talla, examen torácico y abdominal, pulsos periféricos). 
- Evaluación neurológica (siempre incluirá sensibilidad, fuerza, reflejos 
osteotendinosos, tono, trofismo muscular). 
- Evaluación de la región dorso lumbar 
- Alineación postural 
- Palpación 
-  Marcha 
- Movilidad 
- Lasegue (Otras pruebas según hallazgos) 
                                                          
58 Kuorinka I et al. Standardised Nordic questionnaires for the analysis of musculoskeletal symptoms. Applied 
Ergonomics. 1987; 18 (3):233-237. 
59 Ibíd. Ministerio de la Protección social. Gatiso DLI-HD p. 77 
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- Balance mecánico (simetría, longitud de miembros inferiores, retracciones y 
fuerza de musculatura de tronco y miembros inferiores, balance pélvico. 
 
El médico, a través de la historia clínica y examen físico debe realizar el 
diagnóstico diferencial y descartar enfermedad potencialmente seria, tomando en 
consideración los siguientes criterios60: 
 
Dolor lumbar inespecífico: No requiere remisión a especialista 
a. Se presenta entre los 20 y 55 años 
b. Dolor lumbosacro, en glúteos y muslos. 
c. Dolor “mecánico” 
d. Buen estado general 
 
Dolor radicular: No siempre requiere remisión a especialista en las primeras 4 
semanas. 
a. Dolor en una pierna de mayor intensidad que el dolor lumbar 
b. Se irradia al pie y dedos 
c. Adormecimiento y parestesias en distribución radicular 
d. Lasegue reproduce el dolor 
e. Signos neurológicos localizados 
 
Posibles causas de patología espinal seria. Remisión urgente a especialista 
a. Presentación en personas menores de 20 años o mayores de 55 años 
b. Dolor no mecánico 
c. Dolor torácico 
d. Antecedentes de cáncer, consumo de esteroides, VIH 
e. Signos constitucionales tales como fiebre, pérdida de peso, malestar 
general. 
f. Signos neurológicos generales 
g. Deformidad estructural 
h. Antecedentes de trauma 
 
Síndrome de Cola de Caballo: Remisión inmediata a especialista 
a. Disfunción de esfínteres 
b. Alteraciones de la marcha 
c. Anestesia en silla de montar 
 
                                                          
60 Ibíd. Ministerio de la Protección social. Gatiso DLI-HD p. 81. 
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El diagnóstico de dolor lumbar inespecífico es eminentemente clínico y no requiere 
estudios de radiología o de laboratorio en las 4 a 6 primeras semanas de 
evolución, puesto que estos diagnósticos se fundamentan en la sintomatología del 
paciente y en los hallazgos clínicos.  
Las herramientas diagnósticas disponibles, radiografías, tomografía axial 
computarizada (TAC), resonancia magnética (RM), electromiografía, laboratorio 
clínico, solamente se indican ante la presencia de signos de alarma.  
Cuando se sospeche de hernia discal con irritación radicular es necesaria la 
indicación de resonancia magnética por el médico especialista para decidir un 
posible tratamiento quirúrgico. 
 
El médico puede prescribir ciclos cortos de analgésicos antiinflamatorios no 
esteroideos (1 a 2 semanas dependiendo del fármaco). Se pueden intercalar con 
tratamientos con analgésicos tipo acetaminofén para el manejo del paciente que 
presente dolor que interfiera con las actividades de la vida diaria o que no ha 
respondido a otros medios terapéuticos. 
 
2.1.5.6 Acciones de promoción y prevención61. 
 
Medio: Las estrategias de prevención de los trastornos lumbares se basan en 
intervenciones centradas en el lugar de trabajo y en la atención médica. Cada vez 
se reconoce en mayor medida la necesidad de adoptar un enfoque integrado que 
incluya ambos tipos de intervención para tratar el problema con eficacia. Hay un 
apoyo creciente a la eficacia de la ergonomía en el lugar de trabajo. Las 
intervenciones ergonómicas se basan en un enfoque holístico o sistémico que 
considera a la vez tanto el efecto del equipo, del entorno laboral y de la 
organización del trabajo como al trabajador. 
 
Fuente: Son importantes las estrategias de prevención primaria (eliminación de 
las causas) como de prevención secundaria (tratamiento y rehabilitación). En este 
caso también, las opiniones expertas señalan que, si bien debe hacerse especial 
hincapié en la prevención primaria, es preciso examinar todos estos factores con 
una visión de conjunto.  
La rehabilitación profesional debe ser iniciada desde el comienzo del cuadro 
clínico, orientada hacia la prevención primaria (prevención en otros trabajadores), 
la prevención secundaria y terciaria.  
                                                          
61 Ibíd. Ministerio de la Protección social. Gatiso DLI-HD p. 88. 
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El programa de rehabilitación profesional será ajustado en sus estrategias y 
alcances de acuerdo con las características del caso, factores individuales, 
ocupacionales, extralaborales, de tratamiento médico etc. El conocimiento y 
aplicación de los diferentes niveles de atención y su aplicación previenen nuevos 
episodios y establecen pautas para un programa de rehabilitación profesional. 
 
Un programa de rehabilitación laboral debe tener un abordaje multidisciplinario e 




 Funcional y Fisiológico 
 Educativo y comportamental 
 Ergonómico y organizacional 
 
Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de 
rehabilitación laboral: 
 
 Identificación del caso. 
 Evaluación clínica del sujeto y ergonómica del puesto de trabajo. 
 Seguimiento de la rehabilitación integral. 
 Retroalimentación a través de indicadores. 
 
Persona: La vigilancia médica de los trabajadores se realiza a través de las 
evaluaciones médicas pre-ocupacionales, ocupacionales periódicos anuales y post 
ocupacionales, para trabajadores expuestos al riesgo y los exámenes de reintegro 
o reubicación. Estos se orientarán a la detección de condiciones individuales de 
riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional. En estas 
evaluaciones médicas, se registran y analizan condiciones individuales (edad, 
género e IMC), se interrogan síntomas osteomusculares y neurológicos, 
antecedentes médicos, enfermedades coexistentes (dolor lumbar previo, 
diagnóstico de obesidad, enfermedades sistémicas, etc.) antecedentes familiares, 
hábitos (actividades extralaborales y deportivas, consumo de licor, tabaco, otros) y 
antecedentes ocupacionales, enfatizando en condiciones de riesgo individual.  
 
En el examen físico se incluye la inspección de la postura, marcha, evaluación 
osteomuscular y neurológica con énfasis en la alineación de toda la columna 
vertebral, la fuerza muscular de los paraespinales y de los músculos de las 
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extremidades inferiores. Se recomiendan pruebas específicas cuando se 
sospecha irritación radicular (Signo de Lasègue). El trabajador definido como 
“Caso” será aquel que presente sintomatología dolorosa específica o el que 
presente un diagnóstico definido. Estos continuarán el manejo médico de acuerdo 
con las recomendaciones de diagnóstico y tratamiento. 
Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuarán los programas 
preventivos y la vigilancia a través de herramientas de tamizaje y examen médico 
periódico. 
 
2.2. MARCO DE ANTECEDENTES 
 
Protocolo: problemas de columna por sobrecarga. Síndrome de espalda 
dolorosa (1995)62: 
Autores: Ministerio de trabajo y seguridad social. Instituto Nacional de Seguridad e 
Higiene en el Trabajo (INSHT) 
País: España 
Objetivos: Medir la prevalencia de dolor lumbar y la exposición a carga física en el 
trabajo. 
Metodología: Se diseñó un protocolo de vigilancia del síndrome de espalda 
dolorosa, donde se incluye un cuestionario de reconocimiento médico, una 
revisión etiopatogenia, un análisis de los costos socioeconómicos y por última 
unas orientaciones de carácter preventivo. 
Principales resultados: Se concluyó que la carga física de trabajo influye en la 
prevalencia del síndrome de espalda dolorosa, según sea pesada o ligera la carga 
de trabajo. 
Trastornos musculo esqueléticos y los factores en el lugar de trabajo 
(1997)63: 
Autores: Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH) 
País: Estados Unidos 
Objetivos: Revisar la evidencia epidemiológica de la relación de los trastornos 
musculo esqueléticos de la extremidad superior y la región lumbar y la exposición 
a factores físicos en el trabajo. 
                                                          
62 Ibíd. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 
63 Ibid. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Desordenes músculos esqueléticos relacionados 
con el trabajo. EEUU; 1.997. 
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Metodología: Para ésta revisión se analizaron las evidencias epidemiológicas de 
las literaturas sobre la asociación entre los trastornos musculo esqueléticos del 
cuello, de la extremidad superior y la región lumbar y la exposición a factores 
físicos de trabajo. Para ello se revisaron casi 600 artículos publicados en el mundo 
y se hizo la relación de la siguiente forma: 
 Fuerte asociación entre trastornos musculo esqueléticos y factores 
laborales (+++): existe una relación causal muy probable entre la intensidad 
y la duración de la exposición a un factor o factores de riesgos específicos y 
el trastorno musculo esquelético. Se ha observado relación entre la 
exposición al factor de riesgo y el trastorno musculo esquelético en varios 
estudios en los que al azar, el sesgo y los factores de confusión han sido 
descartados con un razonable nivel de confianza. 
 Evidencia de la relación con el trabajo (++): existe cierta evidencia 
epidemiológica de relación causal. Se ha observado una relación positiva 
entre la exposición al factor de riesgo y el trastorno musculo esquelético y 
donde al azar, el sesgo y los factores de confusión no son la explicación 
más probable. 
 Evidencia insuficiente de la relación (+/-): los estudios existentes no tienen 
suficiente calidad, consistencia o poder estadístico para permitir una 
conclusión sobre la presencia o ausencia de una asociación causal.  
Algunos estudios sugieren una relación con ciertos factores de riesgos 
específicos pero el azar, el sesgo y los factores de asociación podrían 
explicar la asociación. 
 Evidencia de un No Efecto de los factores del trabajo (0): estudios 
adecuados han mostrado con fuerza y consistencia que el factor de riesgo 













Tabla 3. Evidencia de la relación causa- efecto de los factores de riesgos de 
carga física con la aparición de trastornos musculo esqueléticos (NIOSH). 
 
PARTE DEL CUERPO 











( - ) 
CUELLO/ CUELLO Y HOMBRO     
Repetición      
Fuerza      
Postura      
Vibración      
HOMBRO     
Postura      
Fuerza      
Repetición      
Vibración      
CODO     
Repetición      
Fuerza      
Postura      
Combinación      
MUÑECA- MANO     
Síndrome del túnel carpiano     
Repetición      
Fuerza      
Postura      
Vibración      
Combinación      
Tendinitis     
Repetición      
Fuerza      
Postura      
Combinación      
SÍNDROME DE LA VIBRACIÓN 
MANO/BRAZO 
    
Vibraciones      
ESPALDA     
Manipulación de cargas      
Posturas forzadas      
Trabajo físico pesado      
Vibración de cuerpo entero      
Postura estática      
Fuente: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Posturas de Trabajo: Evaluación 
del Riesgo. Madrid, 2015. 
 
Principales resultados: se concluyó que el dolor lumbar se encuentra dentro del 
grupo de “desórdenes musculo esqueléticos relacionados con el trabajo”, 
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causados por exposiciones ocupacionales para la cual existe una fuerte evidencia 
y son:  
1. Trabajo físico pesado 
2. Levantamiento de cargas 
3. Posturas forzadas de la columna 
4. Movimientos de flexión y giros de tronco 
5. Posturas estáticas 
6. Vibraciones  
7. Factores organizacionales y psicosociales 
 
Trastornos dorso-lumbares de origen laboral (2000)64: 
Autores: Agencia europea para la seguridad y la salud en el trabajo 
(EU-OSHAS) 
País: Luxemburgo  
Objetivos: Subrayar los principales resultados del informe de la agencia sobre la 
prevalencia, los orígenes, los factores de riesgos relacionados con el trabajo y las 
estrategias de prevención 
Metodología: Se revisaron numerosos artículos relacionados con los factores de 
riesgos de los trastornos dorso-lumbares, donde se incluyen factores de riesgo 
físico, psicosociales y propias de la persona. El número de estudios 
epidemiológicos que abordan factores de riesgos psicosociales son 
considerablemente menor que los estudios basados en la carga física. 
Principales resultados: De la revisión se concluyó que los principales factores de 
riesgos que aumentan las lesiones dorso-lumbares son: 
1. Aspectos físicos del trabajo: 
 Trabajo físico pesado 
 Levantamiento y manipulación de cargas 
 Posturas extrañas (inclinaciones, torsiones, posturas estáticas), vibración 
de cuerpo entero. 
 
                                                          
64 Agencia nacional Europea EU- OSHAS: Factsheet 10: Trastornos dorsolumbares de origen laboral. Luxemburgo; 2000. 
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2. Factores psicosociales relacionados con el trabajo: 
 Escaso apoyo social  
 Escasa satisfacción laboral 
 
3. Factores de organización del trabajo: 
 Deficiente organización del trabajo 
 Deficiente contenido del trabajo 
 
Lumbalgia Ocupacional (2002)65: 
Autores: Antonio Gomez- Conensa. F, Mendez- Carrillo 
País: España 
Objetivos: Revisar las actividades laborales asociadas con la lumbalgia. 
Metodología: Se revisaron varios estudios donde se identificaron los factores de 
riesgo y la aparición de lumbalgia y son los siguientes: trabajo físico pesado, 
posturas de trabajo estáticas, flexiones y giros frecuentes de tronco, levantamiento 
y movimiento potentes, trabajo repetitivo y vibraciones. 
Principales resultados: se concluyó que los factores de riesgos ocupacionales para 
la lumbalgia son: 
1. Factores ocupacionales: 
 Conducir un camión 
 Levantamiento y transporte pesos  
 Tirar, empujar, flexionar y girar el tronco 
 Vibración no conduciendo 
 Mantener la postura sedente por tiempo prolongado  
2. Factores psicológicos 
 Ansiedad 
 Depresión 
 Eventos estresantes 
                                                          




El análisis ergonómico y las lesiones de espalda en sistemas de producción 
flexibles (2002)66: 
Autores: Juan Castillo; Ángela Cubillos; Alejandro Orozco; Jorge Valencia 
País: Colombia  
Objetivos: Integrar tres modelos de intervención: análisis estructurado de la 
acción, cuestionario de síntomas osteomuscular y evaluación osteomuscular, para 
el trabajo en una empresa que utiliza líneas de producción. 
Metodología: En un período de diez meses se evaluaron los componentes físicos, 
cognitivo, organizacional y la dinámica del proceso productivo, partiendo desde las 
exigencias osteomusculares de la espalda. 
Las diferencias establecidas entre la exposición objetiva al riesgo, percepción y 
apreciación del riesgo de lesión de la espalda, antes, durante y después de la 
intervención, para determinar la estructura de un sistema de manejo del riesgo 
osteomuscular. 
Principales resultados: Las acciones de prevención de los problemas de espalda 
no pueden únicamente enfocarse en los factores físicos de trabajo; también es 
necesario introducir la parte organizacional del trabajo, puesto que muchas veces 
los trastornos musculo esqueléticos son síntomas de organizaciones patológicas. 
Por eso la importancia en enfatizar a la realidad del trabajo, que no es 
necesariamente la que está escrita en los manuales de procedimientos: el 
desconocimiento de ésta diferencia puede ser el generador de formas variadas del 
aumento del potencial del riesgo y propiciar el paso de estados agudos a crónicos 
de las lesiones musculo esqueléticas. Por último, se expone que los síntomas de 
lesión de espalda pueden reducirse en trabajadores operativos, al combinar 
medidas entre la dinámica del trabajo y el desarrollo de gestos eficientes. 
 
Prevención de trastornos musculo esqueléticos en el lugar de trabajo 
(2004)67: 
Autores: Organización Mundial para la Salud 
País: Alemania 
                                                          
66 Ibíd. CASTILLO, Juan, et al. p. 1; 13.  




Objetivos: Presentar los factores de riesgos e informar a los empleadores y 
trabajadores para concientizar acerca de los controles de los riesgos que se 
generan de la manipulación de objetos pesados, de posturas inadecuadas  o 
sobresfuerzos máximos que puedan llevar a desencadenar trastornos musculo 
esqueléticos. 
Metodología: Definición de cada uno de los factores de riesgos que producen 
trastornos musculo esqueléticos: manipulación manual de cargas, tareas con 
sobreesfuerzo, movimientos repetitivos, esfuerzos prolongados, condiciones 
ambientales y riesgos físicos. 
Principales resultados: Para la prevención de los trastornos musculo esqueléticos 
se deben establecer medidas principalmente en prevención (entorno de trabajo, 
diseño ergonómico de herramientas, del lugar de trabajo y equipos) y 
organizacional (formación, instrucción, planes de trabajo). 
 
Guía de atención integral basada en la evidencia para dolor lumbar 
inespecífico y enfermedad discal relacionados con la manipulación manual 
de cargas y otros factores de riesgos en el lugar de trabajo GATI- DLI-ED 
(2006)68: 
Autores: Ministerio de la Protección Social 
País: Colombia 
Objetivos: Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo 
integral (promoción, prevención, detección precoz, tratamiento, rehabilitación) del 
dolor lumbar inespecífica y hernia de disco, relacionados con factores de riesgo en 
el lugar de trabajo 
Metodología: La evidencia se obtuvo en la búsqueda y revisión exhaustiva de 
bases de datos especializadas, realizada por epidemiólogos, asesores 
metodológicos, orientada por una serie de preguntas formuladas por el equipo 
investigador acerca de la promoción, prevención, detección precoz, tratamiento y 
rehabilitación de dolor lumbar inespecífico y hernia de disco. Luego los artículos se 
clasificaron de acuerdo con el tipo de estudio, su calidad, nivel de evidencia que 
aportaba, y por último se evaluaron con base en la lista de chequeo ajustada para 
el estudio. 
Principales resultados: Con la implementación de la guía se espera obtener 
beneficios tanto para los empleadores como para los trabajadores, principalmente 
                                                          
68 Ibíd. Ministerio de la protección social. p. 13. 
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desde el punto de vista preventivo, con la disminución en la incidencia y la 
prevalencia del dolor lumbar inespecífico y la hernia de disco; igualmente se busca 
unificar y clarificar los sistemas de registros, disposición de una estadística real de 
la magnitud del problema y al estandarizar el proceso, se logrará disminuir el 
tiempo y los recursos para la realización de diagnósticos y la terapéutica. 
 
Guía técnica para el análisis de exposición a factores de riesgo ocupacional 
(2011)69: 
Autores: Ministerio de la Protección social, Colombia  
Objetivos: Establecer una metodología de evaluación a la exposición de los 
factores de riesgos ocupacionales y el origen de enfermedades laborales.  
Metodología: Define métodos de evaluación para los factores de riesgos 
ocupacionales 
Principales resultados: Metodología unificada para definir y estandarizar los 
lineamientos y criterios para la evaluación de los puestos de trabajo. 
 
Informe ejecutivo II Encuesta Nacional de condiciones de seguridad y salud 
en el trabajo en el sistema general de riesgos laborales (2013)70: 
Autores: Ministerio del Trabajo 
País: Colombia  
Objetivos: Se fundamentó en los lineamientos  dispuestos en la Estrategia 
Iberoamericana de Seguridad y Salud en el trabajo, principalmente para darle 
cumplimiento al objetivo específico No 1 “Conocer las condiciones de seguridad y 
salud de los trabajadores en cada país” y en los objetivos complementarios de la I 
Encuesta Iberoamericana de Condiciones de Trabajo y salud (I EICST), la cual 
tiene como propósito realizar una comparación de las situaciones laborales que 
experimentan los diferentes países que permitan trazar planes de restructuración y 
mejoramiento en el sistema de riesgos laborales. 
Además con esto también se da cumplimiento al Plan Nacional de Salud 
Ocupacional 2012-2018 y sus objetivos generales, presentando un nuevo 
diagnóstico acerca de las condiciones laborales en torno a los trabajadores del 
sector formal de distintos sectores económicos, para procurar actualizar los 
reglamentos y programas en prevención y mitigación de los factores e riesgos 
presentes en las empresas, propiciar el autocuidado y bienestar de los 
trabajadores. 
                                                          
69 Ibíd. Ministerio de la protección social. 
70 Ibíd. II Encuesta Nacional de condiciones de seguridad y salud en el trabajo. p. 10-12; 22; 24. 
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Metodología: Se capacitaron a los encuestadores en los objetivos de la encuesta, 
la aplicación de los instrumentos de recolección y los procedimientos de reporte de 
anomalías en campo. También se entrenó al personal en manejo de protocolos de 
contacto con los coordinadores técnicos, de recursos humanos y/o salud 
ocupacional y trabajadores en los centros de trabajo. 
Principales resultados:  
 Se dio a conocer la situación actual de la seguridad y la salud de los 
trabajadores de Colombia de conformidad con el objetivo específico No 1 
de la Estrategia Iberoamericana de Seguridad y Salud en el trabajo. 
 
 Se dio cumplimiento de la estrategia No 3.3.1 Actividad No 3.3.1.5 del Plan 
Nacional de salud Ocupacional 2012-2018 “Actualización de la encuesta de 
las condiciones de seguridad y salud en el trabajo”. 
 
 Reconocimiento de las de las condiciones de seguridad y salud en el 
trabajo desde el punto de vista de los empleadores, de los trabajadores del 
sector formal e informal y de las administradoras de riesgos laborales 
(ARL), donde se describió la situación actual de accidentalidad, enfermedad 
laboral, y programas de promoción y prevención a partir de sus propios 
reportes. 
 
 Establecer y fortalecer redes de contacto entre la OISS (Organización 
Iberoamericana de Seguridad Social) y los organismos participantes de la 
encuesta. 
 
 El reconocimiento de la situación laboral actual de los trabajadores formales 
e informales para darle cumplimiento a los principios de equidad, 
universalidad y solidaridad según las disposiciones de la Ley 1562 del 2012 
y Ley 1438 del 2011. 
 
 Actualizar la normativa, guías técnicas y demás lineamientos de política 
pública, útiles en la implementación de sistemas integrados de gestión en 
las pequeñas y medianas empresas y el fortalecimiento de las grandes y 
muy grandes. 
 





2.3 MARCO NORMATIVO Y/O LEGAL 
 
2.3.1 Código Sustantivo del Trabajo 
 
Artículo 39. Contrato escrito. El contrato de trabajo escrito se extiende en tantos 
ejemplares cuantos sean los interesados, destinándose uno para cada uno de 
ellos; está exento de impuestos de papel sellado y de timbre nacional y debe 
contener necesariamente, fuera de las cláusulas que las partes acuerden 
libremente, las siguientes: la identificación y domicilio de las partes; el lugar y la 
fecha de su celebración; el lugar en donde se haya contratado el trabajador y en 
donde haya de prestar el servicio; la naturaleza del trabajo; la cuantía de la 
remuneración, su forma y periodos de pago; la estimación de su valor, en caso de 
que haya suministros de habitación y alimentación como parte del salario; y la 
duración del contrato, su desahucio y terminación. 
 
Artículo 41. Registro de ingreso de trabajadores: 1. Los empleadores que 
mantengan a su servicio cinco (5) o más trabajadores, y que no hubieren 
celebrado contrato escrito o no hubieren expedido el carnet, deben llevar un 
registro de ingreso de trabajadores, firmado por las dos partes, donde se 
consignarán al menos los siguientes puntos: a). La especificación del trabajo y el 
sitio en donde ha de realizarse; b). La cuantía y forma de la remuneración; c). La 
duración del contrato. 2. Si durante la vigencia del contrato se modificaren alguna 
o algunas de las especificaciones antes dichas, estas modificaciones deben 
hacerse constar en registro separado con referencia a las anteriores. De estos 
registros debe expedirse copia a los trabajadores cuando lo soliciten. El registro de 
ingreso puede extenderse y firmarse en forma colectiva cuando se contratan a la 
vez varios trabajadores. 
 
Artículo 42. Certificación del contrato. Cuando se ocupen menos de cinco (5) 
trabajadores y no se haya celebrado contrato escrito, los empleadores, a solicitud 
de los trabajadores, bien directamente o por conducto de las autoridades 
administrativas del Trabajo, deben expedir una certificación del contrato en donde 
hagan constar, por lo menos: nombre de los contratantes, fecha inicial de la 
prestación del servicio, naturaleza del contrato y su duración. Si el empleador lo 
exige, al pie de la certificación se hará constar la declaración de conformidad del 
trabajador o de sus observaciones. 
 
Artículo 46. Contrato a término fijo. Subrogado por el art. 3, Ley 50 de 1990. El 
nuevo texto es el siguiente: El contrato de trabajo a término fijo debe constar 
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siempre por escrito y su duración no puede ser superior a tres años, pero es 
renovable indefinidamente. 1. Si antes de la fecha del vencimiento del término 
estipulado, ninguna de las partes avisare por escrito a la otra su determinación de 
no prorrogar el contrato, con una antelación no inferior a treinta (30) días, éste se 
entenderá renovado por un período igual al inicialmente pactado, y así 
sucesivamente. 2. No obstante, si el término fijo es inferior a un (1) año, 
únicamente podrá prorrogarse sucesivamente el contrato hasta por tres (3) 
períodos iguales o inferiores, al cabo de los cuales el término de renovación no 
podrá ser inferior a un (1) año, y así sucesivamente. Parágrafo. En los contratos a 
término fijo inferior a un año, los trabajadores tendrán derecho al pago de 
vacaciones y prima de servicios en proporción al tiempo laborado cualquiera que 
éste sea. 
 
Artículo 151. Autorización especial. Los inspectores de trabajo pueden autorizar 
por escrito, a solicitud conjunta del empleador y del trabajador, y previa calificación 
de cada caso, préstamos, anticipos, deducciones, retenciones, o compensaciones 
del salario, aunque haya de afectarse el salario mínimo o la parte inembargable, o 
aunque el total de la deuda supere al monto del salario en tres (3) meses. En la 
misma providencia en que autorice la operación, el funcionario debe fijar la cuota 
que puede ser objeto de deducción o compensación por parte del empleador, y el 
plazo para la amortización gradual de la deuda. 
 
Ley 9 de 1979 
 
Artículo 80. Para preservar, conservar y mejorar la salud de los individuos en sus 
ocupaciones la presente Ley establece normas tendientes a: 
a) Prevenir todo daño para la salud de las personas, derivado de las 
condiciones de trabajo; 
b) Proteger a la persona contra los riesgos relacionados con agentes físicos, 
químicos, biológicos, orgánicos, mecánicos, y otros que puedan afectar la 
salud individual o colectiva en los lugares de trabajo. 
Artículo 81. La salud de los trabajadores es una condición indispensable para el 
desarrollo socio-económico del país; su preservación y conservación son 
actividades de interés social y sanitario en las que participan el Gobierno y los 
particulares. 
Artículo 85. Todos los trabajadores están obligados a: 
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a) Cumplir las disposiciones de la presente Ley y sus reglamentaciones, así 
como con las normas del reglamento de medicina, higiene y seguridad que 
se establezca; 
b) Usar y mantener adecuadamente los dispositivos para control de riesgos 
y equipos de protección personal y conservar en orden y aseo los lugares 
de trabajo; 
e) Colaborar y participar en la implantación y mantenimiento de las medidas 
de prevención de riesgos para la salud que se adopten en el lugar de 
trabajo. 
 
1.5.2. Resolución 1016 de 1989. Programa de salud ocupacional en las 
empresas. 
Artículo 1: Todos los empleadores públicos, oficiales, privados, contratistas 
y subcontratistas, están obligados a organizar y garantizar el funcionamiento de un 
programa de Salud Ocupacional de acuerdo con la presente Resolución. 
Artículo 2: El programa de Salud Ocupacional consiste en la planeación, 
organización, ejecución y evaluación de las actividades de Medicina Preventiva, 
Medicina del Trabajo, Higiene Industrial y Seguridad Industrial, tendientes a 
preservar, mantener y mejorar la salud individual y colectiva de los trabajadores en 
sus ocupaciones y que deben ser desarrollados en sus sitios de trabajo en forma 
integral e interdisciplinaria. 
Artículo 3: La elaboración y ejecución de los programas de Salud Ocupacional 
para las empresas y lugares de trabajo, podrán ser realizadas de acuerdo con las 
siguientes alternativas: 
a. Exclusivos y propios para la empresa. 
b. En conjunto con otras empresas. 
C. Contratados con una entidad que preste tales servicios, reconocida por el 
Ministerio de Salud para dichos fines. 
Parágrafo 1: Cuando el programa se desarrolle de conformidad a la modalidad 
prevista en el literal b., se entiende que cada empresa tendrá su programa 
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específico, pero podrá compartir, en conjunto, los recursos necesarios para su 
desarrollo. 
Artículo 4: El programa de Salud Ocupacional de las empresas y lugares de 
trabajo, deberá desarrollarse de acuerdo con su actividad económica y será 
específico y particular para éstos, de conformidad con sus riesgos reales o 
potenciales y el número de trabajadores. Tal programa deberá estar contenido en 
un documento firmado por el representante legal de la empresa y el encargado de 
desarrollarlo, el cual contemplará actividades en Medicina Preventiva, Medicina 
del Trabajo, Higiene Industrial y Seguridad Industrial, con el respectivo 
cronograma de dichas actividades. Tanto el programa como el cronograma, se 
mantendrán actualizados y disponibles para las autoridades competentes de 
vigilancia y control. 
Parágrafo 1: Los patronos o empleadores estarán obligados a destinar los 
recursos humanos, financieros y físicos indispensables para el desarrollo y cabal 
cumplimiento del programa de Salud Ocupacional en las empresas y lugares de 
trabajo, acorde con las actividades económicas que desarrollen, la magnitud y 
severidad de los riesgos profesionales y el número de trabajadores expuestos. 
Parágrafo 2: Para el desarrollo del programa de Salud Ocupacional el empresario 
o patrono, designará una persona encargada de dirigir y coordinar las actividades 
que requiera su ejecución. 
Artículo 5: El programa de Salud Ocupacional de las empresas y lugares de 
trabajo, será de funcionamiento permanente y estará constituido por: 
a. Subprograma de Medicina Preventiva. 
b. Subprograma de Medicina del Trabajo. 
C. Subprograma de Higiene y Seguridad Industrial. 
d. Funcionamiento del Comité de Medicina, Higiene y Seguridad Industrial, de 
acuerdo con la reglamentación vigente. 
Artículo 6: Los subprogramas de Medicina Preventiva, del Trabajo, de Higiene y 
Seguridad Industrial de las empresas y lugares de trabajo, contarán con los 




Artículo 7: En los lugares de trabajo que funcionen con más de un turno el 
programa de Salud Ocupacional, asegurará cobertura efectiva en todas las 
jornadas. 
Parágrafo: Si una empresa tiene varios centros de trabajo, el cumplimiento de esta 
Resolución, se hará en función de la clase de riesgo, de tal forma que el programa 
central de Salud Ocupacional de la empresa garantice una cobertura efectiva a 
todos sus trabajadores. 
Artículo 8: Los requisitos mínimos de las personas naturales o jurídicas que 
prestan servicios en Salud Ocupacional, se acreditarán mediante la respectiva 
autorización impartida por la autoridad competente y de acuerdo con la legislación 
vigente. 
Artículo 9: De conformidad con el artículo 34 del Decreto 614 de 1984, la 
contratación de los servicios de Salud Ocupacional con una empresa 
especialmente dedicada a la prestación de este tipo de servicios, no implica en 
ningún momento, el traslado de las responsabilidades del patrono o empleador al 
contratista. 
Artículo 10: Los subprogramas de Medicina Preventiva y del Trabajo, tienen como 
finalidad principal la promoción, prevención y control de la salud del trabajador, 
protegiéndolo de los factores de riesgo ocupacionales, ubicándolo en un sitio de 
trabajo acorde con sus condiciones psicofisiológicas y manteniéndolo en aptitud 
de producción de trabajo. 
 
Ley 31/1995. Prevención de Riesgos Laborales. 
Es la norma legal por la que se determina el cuerpo básico de garantías y 
responsabilidad precisa para establecer un adecuado nivel de protección de la 
salud de los trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de 
trabajo, en el marco de una política coherente, coordinada y eficaz. 
De acuerdo con el artıculo 6 de dicha Ley serán las normas reglamentarias las que 
fijaran y concretaran los aspectos más técnicos de las medidas preventivas. A 
través de normas mínimas que garanticen la, adecuada protecci6n de los 
trabajadores. Entre estas se encuentran necesariamente las destinadas a 
garantizar la seguridad y la salud en los lugares de trabajo, de manera que de su 




Decreto ley 1295 de 1994. Sistema General de Riesgos Profesionales en 
Colombia. 
 
Por el cual se determina la organización y administración del Sistema General de 
Riesgos Profesionales. 
Artículo 11. Inexequible. Enfermedad Profesional. Se considera enfermedad 
profesional todo estado patológico permanente o temporal que sobrevenga como 
consecuencia directa de la clase de trabajo que desempeña el trabajador, o del 
medio en el que se ha visto obligado a trabajar, y que haya sido determinada 
como enfermedad profesional por el gobierno nacional.  
 
Ley 1562 de 2012. Sistema General de Riesgos laborales en Colombia.  
 
Por el cual se modifica el sistema de riesgos laborales y se dictan otras 
disposiciones en materia de salud ocupacional. 
Sistema general de riesgos laborales: es el conjunto de entidades públicas y 
privadas, normas y procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender  a 
los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan 
ocurrirles por ocasión o como consecuencia del trabajo que desarrollan. 
 
Salud ocupacional: se entenderá en adelante como Seguridad y Salud en el 
trabajo, definida como aquella disciplina que trata de la prevención de las lesiones 
y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo y de la protección y 
promoción de la salud de los trabajadores. Tiene por objeto mejorar las 
condiciones y el medio ambiente de trabajo, así como la salud en el trabajo, que 
conlleva la promoción y el mantenimiento del bienestar físico, mental y social de 
los trabajadores de todas las ocupaciones. 
 
Programa de salud ocupacional: en lo sucesivo se entenderá como el Sistema 
de Gestión de Seguridad y Salud en el trabajo SG-SST. Este sistema consiste en 
el desarrollo de un proceso lógico y por etapas, basados en la mejora continua, y 
que incluye la política, la organización, la planificación, la aplicación, la evaluación, 
la auditoría, y las acciones de mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, 





Artículo 4. Enfermedad Laboral: se entiende por enfermedad laboral la contraída 
como resultado de la exposición a factores de riesgo inherentes a la actividad 
laboral o del medio en el que el trabajador se ha visto obligado a trabajar. El 
gobierno nacional, determinará en forma periódica, las enfermedades que se 
consideren como laborales y en los casos en que una enfermedad no figure en la 
tabla de enfermedades laborales, pero se demuestre la relación de causalidad con 
los factores de riesgo ocupacionales será reconocida como enfermedad laboral, 
conforme a lo establecido en las normas legales vigentes. 
 
Decreto 1477 de 2014. Por la cual se expide la Tabla de Enfermedades 
Laborales en Colombia. 
 
Artículo 1. Tabla de enfermedades laborales: el presente decreto tiene por objeto 
expedir la tabla de enfermedades laborales, que tendrá doble entrada: i) agentes 
de riesgo, para facilitar la prevención de enfermedades en las actividades 
laborales y ii) grupo de enfermedades, para determinar el diagnóstico médico de 
los trabajadores afectados. 
 
Artículo 2. De la relación de causalidad: en los casos en que una enfermedad no 
figure en la tabla de enfermedades laborales, pero se demuestre la relación de 
causalidad con los factores de riesgo ocupacional, será reconocida como 
enfermedad laboral. 
 
Artículo 3. Determinación de la causalidad: para determinar la relación causa-
efecto, se deberá identificar: 
 La presencia de un factor de riesgo en el sitio de trabajo en el cual estuvo 
expuesto el trabajador, de acuerdo con las condiciones de tiempo, modo y 
lugar, teniendo en cuenta criterios de medición, concentración e intensidad. 
En el caso de no existir dichas mediciones, el empleador deberá realizar la 
reconstrucción de la historia ocupacional y de la exposición del trabajador; 
en todo caso, el trabajador podrá aportar las pruebas que considere 
pertinentes. 
 La presencia de una enfermedad diagnosticada médicamente relacionada 
causalmente con ese factor de riesgo. 
 
Decreto 1072 del 2015. Decreto único reglamentario del Ministerio de 
Trabajo. Capítulo 6 Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo. 
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Artículo 2.2.4.6.1. Objeto y campo de aplicación: el presente capítulo tiene por 
objeto definir las directrices de obligatorio cumplimiento para implementar el 
Sistema de Gestión de Seguridad y salud en el trabajo (SG-SST), que deben ser 
aplicadas por todos los empleadores públicos y privados,  los contratantes de 
personal bajo la modalidad de contrato civil, comercial o administrativo, las 
organizaciones de economía solidaria y del sector cooperativo, las empresas de 
servicios temporales y tener cobertura sobre los trabajadores dependientes, 
contratistas, trabajadores cooperados y los trabajadores en misión. 
 
Artículo 2.2.4.6.3. Seguridad y salud en el trabajo (SST). La Seguridad y Salud en 
el Trabajo (SST) es la disciplina que trata de la prevención de las lesiones y 
enfermedades causadas por las condiciones de trabajo, y de la protección y 
promoción de la salud de los trabajadores. Tiene por objeto mejorar las 
condiciones y el medio ambiente de trabajo, así como la salud en el trabajo, que 
conlleva la promoción y el mantenimiento del bienestar físico, mental y social de 
los trabajadores en todas las ocupaciones. 
 
Artículo 2.2.4.6.4. Sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo (SG-
SST). El Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) 
consiste en el desarrollo de un proceso lógico y por etapas, basado en la mejora 
continua y que incluye la política, la organización, la planificación, la aplicación, la 
evaluación, la auditoría y las acciones de mejora con el objetivo de anticipar, 
reconocer, evaluar y controlar los riesgos que puedan afectar la seguridad y la 













Teniendo en cuenta que el objetivo de la presente investigación es identificar los 
riesgos ergonómicos de carga física relacionados con lumbalgia en un grupo 
poblacional que labora en la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR 
de Cartagena, se estableció un abordaje cuantitativo en el marco de un enfoque 
positivista para el desarrollo del mismo. 
 
3.2 Tipo de Estudio 
 
Se llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo y corte transversal para lograr el 
objetivo planteado y dar respuesta a la pregunta de investigación. Según Sampieri, 
este tipo de estudios tiene como propósito mostrar el comportamiento de un 
fenómeno de investigación sujeto a observación sin llegar a predecir relación de 
causalidad71. 
 
3.3 Universo, Población y Muestra 
 
El universo de este estudio lo representa el total de trabajadores que conforman la 
planta de personal de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo TECNAR de 
Cartagena. 
 
La población de estudio estuvo constituida por el personal administrativo de dicha 
institución, de cuya composición se extrajo una muestra representativa que 
cumplió con los criterios de inclusión. 
 
Para el cálculo de tamaño de la muestra se tuvieron en cuenta parámetros 







                                                          
71 HERNANDEZ S. Roberto, FERNANDEZ C. Carlos, BAPTISTA L, Pilar. et al. Metodología de investigación. 1ra ed. 





N: Total de la población (55 trabajadores del área administrativa) 
K: Constante del nivel de confianza (se asume el valor estándar de 95%) 
E: Error muestral tipo alfa (se asume el valor estándar de 5% = 0.05) 
p: Proporción de individuos que poseen en la población la característica de 
estudio (se asume la mediana de 0.5 (50%)) 
q: Proporción de individuos que no poseen esa característica 1 – p (en este caso 
1-0.5 = 0.95) Seguridad = 95% 
n: Tamaño de la muestra (número de participantes a seleccionar) 
 
                        952*0.5*0.95*55    n= 45. 
952*(55-1)+22*0.5*0.95 
 
Los 45 participantes obtenidos mediante cálculo de tamaño muestral constituyen 
un número representativo de la población de estudio, por tanto, fueron 
seleccionados a través de un muestreo aleatorio simple, previo cumplimiento de 
criterios de inclusión. 
Este muestreo se considera al azar, puesto que permite que todas las personas 
que forman parte de la población tengan la misma posibilidad de ser escogidos 
para conformar el tamaño muestral. 
 
3.4 Criterios de Exclusión 
 
Serán excluidos aquellos participantes que tuvieran antecedentes de lesiones 
osteomusculares de origen no ocupacional, Personal administrativo con labores de 





Se empleó como instrumento de recolección de la información una encuesta 
sociodemográfica donde se tuvieron en cuenta las variables de estudio: sexo, 
edad, talla, peso, nivel de estudio, entre otras.) y las condiciones laborales (cargo, 
antigüedad, jornada de trabajo, turno de trabajo, tareas realizadas. 
 
Para el análisis de los síntomas musculo esquelético, se utilizó el Cuestionario 
Nórdico, diseñado y validado por Kourinka72, el cual cuantifica los síntomas 
                                                          
72 Ibid. Kuorinka I et al. 
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musculo esqueléticos en 9 regiones corporales. En la literatura se ha reportado un 
coeficiente de correlación intraclase de 0,99 para el cuestionario73, demostrándose 
su aplicabilidad en el contexto de estudios ergonómicos o de salud ocupacional 
con el fin de detectar la existencia de síntomas iniciales, que todavía no han 
constituido enfermedad o no han llevado aún a consultar al médico. 
 
En cuanto a pruebas de validez y confiabilidad, el cuestionario nórdico de Kourinka 
ha sido validado en población española, mostrando buenas propiedades 
psicométricas (coeficientes de consistencia y fiabilidad entre 0,727 y 0,816, 
respectivamente)74. 
En Colombia, ha sido utilizado en varios estudios, mostrando utilidad a la hora de 
evaluar alteraciones de tipo músculo-esqueléticas75,76. 
 
3.6 Técnica de Recolección de la Información 
 
Para la recolección de los datos se le informó a la Institución y a los estamentos 
requeridos mediante una carta formal acerca de la investigación que se llevaría a 
cabo con el personal administrativo; de igual manera se solicitó el apoyo a la Jefe 
de Talento Humano y las Facultades de Ciencias Económicas, Diseño e Ingeniería 
y Ciencias Sociales de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo, para crear el 
espacio respectivo y poder realizar los procesos correspondientes de la 
investigación. 
 
El investigador principal capacitó a un semillero de investigación del programa de 
tecnología en seguridad y salud en el trabajo, en cuanto a la manera correcta de 
aplicar los cuestionarios y a su vez de como abordar a los trabajadores para lograr 
una recolección de información estandarizada y evitar el sesgo del equipo de 
investigación. 
Este proceso fue necesario para que los participantes comprendieran el objetivo 
del estudio, tuvieran claridad en el diligenciamiento del cuestionario y conocieran 
el propósito que se pretende alcanzar con la investigación. 
                                                          
73 DAWSON AP et al. The Development and Test-Retest Reliability of an Extended Version of the Nordic 
Musculoskeletal Questionnaire (NMQ-E): A Screening Instrument for Musculoskeletal Pain. Journal of Pain. 2009; 10 
(5): 517-526. 
74 JARRETA, Begoña, et al. Validación del cuestionario nórdico musculo esquelético estandarizado en población 
española. 2014. 
75 CARMONA Lila, ALVIS Luis, CASTILLO Irma. Prevalencia del dolor del aparato locomotor en trabajadores que 
manipulan carga en una empresa de servicios aeroportuarios y mensajería especializada en Cartagena (Colombia). Salud 
Uninorte. 2013; 29 (2): 270-279. 
76 ROJAS Juan Pablo. Incidencia de dolor artromuscular y su relación con el nivel de actividad física en auxiliares 
administrativos que trabajan con videoterminales de la Universidad Tecnológica de Pereira 2011 [Trabajo de grado]. 




Posterior a la explicación del estudio y firma del consentimiento informado, se 
aplicaron los dos instrumentos de recolección de la información. Una vez 
finalizado este proceso, los documentos fueron introducidos en un sobre tipo 
manila delante del participante, con el fin de garantizar la confidencialidad de la 
información. 
 
3.7 Fuente de Información 
 
La fuente de información fue Primaria, puesto que se obtuvo directamente de los 
participantes seleccionados en este estudio, mediante la aplicación de los 
instrumentos de recolección de información. 
 
3.8 Análisis y Procesamiento de los Datos 
 
Una vez obtenidos los resultados, se procedió a tabular la información mediante 
cuadro de ordenamiento de datos en el programa Microsoft Excel®, luego se 
procesaron en SPSS versión 2012 para obtener salidas de correlación a través de 
estadígrafos como la correlación de pearson para hallar la posible relación 
existente entre la lumbalgia y la exposición a los factores de riesgo de carga física. 
Asimismo, se realizó análisis univariado para los datos sociodemográficos de los 
participantes, utilizando estadística descriptiva como medidas de tendencia 
central. 
 
En cuanto a la presentación de los resultados se utilizaron gráficos de barras e 
histogramas para las variables cuantitativas y diagrama de sectores para las 
variables cualitativas. 
 
3.9 Aspectos Éticos 
 
Por ser una investigación con seres humanos se tuvo en cuenta lo dispuesto en la 
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud; éste 
estudio según el artículo 11 de la presente resolución se clasifica como una 
“Investigación sin riesgo”, puesto que no se realizó ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 




Los participantes tuvieron claridad acerca del objetivo del estudio y dejaron claro 
que su participación fue voluntaria mediante la firma del consentimiento informado. 
 
De igual forma, también se tuvo en cuenta el código Internacional de Ética para los 
profesionales de la seguridad y salud en el trabajo (antes de la salud ocupacional), 
que tiene como base la promoción y protección de la salud de los trabajadores, 
mantener y mejorar su capacidad y habilidad para el trabajo, contribuir o 
propender por un ambiente seguro y saludable y promover la adaptación del 
trabajo a las capacidades de los trabajadores. Igualmente se tuvo en cuenta la 
Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial que se emitió como una 
propuesta de principios éticos que sirvieron para orientar a los médicos y a otras 
personas que realizan investigación médica en seres humanos. 
 
De igual forma, ésta investigación se basó en principios como la no maleficencia, 
beneficencia, justicia y de respeto por la autonomía, mediante los cuales el equipo 
de investigación se comprometió a no divulgar información a terceros y a mostrar 
los resultados tal cual se encontraron sin dar lugar a la manipulación de datos. 
 
Durante el estudio se adoptó una conducta respetuosa y tolerante frente a las 
creencias, valores culturales y convicciones religiosas de cada uno de los 
participantes. Y se incluyó además la carta de compromiso de confidencialidad del 
manejo de la información. 
 
3.9 Divulgación y Socialización de Resultados 
 
Los resultados de esta investigación serán socializados al final del proceso con la 
Vicerrectoría Administrativa y Financiera, Vicerrectoría Académica y las 
decanaturas de las diferentes facultades: Facultad de Ciencias Económicas, 
Diseño e Ingeniería y Ciencias Sociales de la Fundación Tecnológica Antonio de 
Arévalo, a fin de que tengan una visión clara de su situación actual frente a esta 
problemática y se establezcan medidas de intervención en pro del mejoramiento 
de las condiciones laborales de los trabajadores del área administrativa. 
Adicionalmente, se elaborará un artículo científico derivado de la investigación, 
para su publicación en una revista indexada, ya sea de índole nacional o 
internacional. 
Finalmente, se participará en eventos académicos para socializar los resultados 





3.10 Operacionalización de Variables 
 









Condición biológica sexual con la que 





Años cumplidos hasta el momento de la 
investigación 
Cuantitativa Intervalo 
20 – 29 años 
30 – 39 años 
40 – 49 años 
Estatura 
Longitud corporal que va desde la planta 

















Son las etapas educativas establecidas 
para alcanzar el diploma. En la 
educación superior se divide en dos 











Tipo de contrato 
Acuerdo verbal o escrito entre el 
trabajador y el empleador, en el que se 
pactan la labor, el sitio, la jornada, la 




Prestación de servicios 
Antigüedad en el 
cargo 
Número de años que un trabajador lleva 
vinculado a la Institución 
Cuantitativa Intervalo 
<1 año 





Es el tiempo al que se compromete un 
trabajador, a laborar al servicio de un 
empleador, dentro de una relación 
laboral. 
Cuantitativo Intervalo 
1 a 3 horas 
4 a 6 horas 
7 a 8 horas 
Más de 8 horas 
 
 Postura 
Es la relación de las posiciones de todas 
las articulaciones del cuerpo y su 
correlación entre la situación de las 


































Intervalo de tiempo determinado al que 
se encuentra expuesta una persona en 
determinada posición 
Cuantitativa Intervalo 
2 a 3 horas 
4 a 6 horas 
7 a 8 horas 
Más de 8 horas 
Espacio de 
trabajo 
Área en la que se ubican los diferentes  
materiales, definida por la distancia con 
respecto a otros puestos de trabajo, la 
ubicación de límites arquitectónicos 
(paredes, muebles, puertas, etc.) y por 
la distribución de muebles y elementos 





Una serie de normas para mantener 
postura y realizar movimientos y 











Agachándose con frecuencia 
Girando y/o inclinando la 
espalda con frecuencia 






Los dolores y molestias musculares son 
comunes y pueden comprometer más de 
un músculo al mismo tiempo, derivados 






Tiempo que transcurre de la aparición 




1 vez al día 
2 veces a la semana 




Pausa que se realiza en un breve 





Conjunto de acciones que se hacen con 
un fin determinado o son propias de una 












MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 MES 7 MES 8 MES 9 MES 10 





 de estudio, y 
estructuración de 
 la idea. 
x x X x                                                                               
Desarrollo del 
planteamiento  
del problema y la 
formulación 
 del mismo.  
x x X x                                                                               
Desarrollo de 
justificación y  
propósito de la 
investigación. 
        x x x x                                                                       
Determinación de 
los objetivos de 
 la investigación y 
construcción del 
 marco teórico. 
        x x x x                                                                       
Glosario.                 x x x x x                                                             
Operacionalización 
de variables. 
                x x x x x                                                             
Desarrollo de la 
metodología. 




                          x                                          
Desarrollo de 
correcciones 







ACTIVIDAD Febrero  Marzo  Abril  Mayo  





x x X x                               
Correciones 
sugeridas por el 
asesor 
metodológico 
x x X x                               
Revisión de la 
encuesta 
sociodemográfica 
        x x x x                       
Trabajo de campo: 
recolección de la 
información 
        x x x x                       
Trabajo de campo: 
recolección de la 
información 
                x x x x x             
Tabulación de 
datos 
                x x x x x             
Resultados de la 
investigación 
                x x x x x             
Revisión de los 
resultados por el 
asesor 
metodológico 
                          x           
Entrega Final                                       
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3.12 Presupuesto de la Investigación 
 
PRESUPUESTO REQUERIDO PARA EL DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
RUBRO JUSTIFICACIÓN VALOR 
Papelería 




Para la jornada de la recolección, 
procesamiento, tabulación de la información y 
presentación de los resultados. 
$ 1.000.000 
Incentivos 
Por la participación de los estudiantes del 
semillero de investigación 
$ 1.000.000 
Imprevistos 
Gastos de llamadas telefónicas, transporte 
adicional, impresiones adicionales, papelería 
adicional, traslados adicionales. 
$ 2.000.000 
Asesorías del 
trabajo de grado 
Traslado de Cartagena hacia Barranquilla 








Trabajo de campo 
Traslados al sitio de la investigación durante 







4. MARCO DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
 
 
A continuación se plantean los resultados teniendo en cuenta los objetivos 
específicos, la pregunta problema y el instrumento de recolección de la 
información.  
 
4.1 Resultados Descriptivos 
 
Tabla 4. Características sociodemográficas de los trabajadores del área 
administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo. 
 
VARIABLES FA FR 
SEXO 
Hombre 17 38 
Mujer 28 62 
EDAD 
20-29 20 44 
30-39 14 31 
40-49 6 13 
50 o más 5 11 
ESTATURA 
150-160 12 27 
161-170 22 49 
171-180 10 22 
>180 cm 1 2 
PESO CORPORAL 
50-60 13 29 
61-70 13 29 
71-80 12 27 
>80 7 16 
NIVEL EDUCATIVO 
Técnico Prof. 6 13 
Tecnólogo 10 22 
Universitario 29 64 
Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
La tabla 4 muestra que la población objeto de estudio estuvo compuesta por 
mujeres en un 62% y por hombres en un 38%, con un predominio de edad que 
oscila entre 20-29 años (44%), seguidos del rango etario entre 30-39 años (31%). 





Con relación a la estatura, los resultados evidencian que el 49% de la población 
encuestada se encuentra en el rango de 1,61-1,70 cms seguido del rango entre 
1,50-1,60 con un 27%. Este hallazgo es coherente con la estatura promedio de la 
población colombiana. 
 
En cuanto al peso corporal, se observa un predominio similar entre el rango de 50-
60 kg (29%) y 61-70 kg (29%). Este aspecto podría estar relacionado con los 
resultados de la estatura en la misma población. 
 
El nivel educativo de los participantes se encuentra concentrado en el nivel 
universitario con un 64%, seguido del nivel tecnológico con un 22%, hallazgo que 
pudiera considerarse una fortaleza para la Institución si se analiza que este 
comportamiento podría estar asociado al alto porcentaje de personas jóvenes en 
la planta de personal administrativo. No obstante, llama la atención que a pesar de 
que la mayor parte de la población es joven y con formación profesional, solo el 
40% tenga estudios de postgrado (Especialización 28,9%, Maestría 8,9% y 
Doctorado 2,2%). Esto quizás se deba a que la Institución le exige estudios de 
posgrados solo al personal docente y no al administrativo. 
 
Del total de los participantes, se halló que el 98% están contratados a término fijo 
y solo el 2% restante tiene contrato de prestación de servicios. Aunque el personal 
administrativo tiene continuidad laboral en la Institución, llama la atención que no 
haya contratos de tipo indefinido. 
 
Con respecto a la antigüedad, se encontró que la mayor parte de los trabajadores 
administrativos lleva entre 2-3 años (47%) laborando en la Institución, seguido de 
aquellos que llevan más de 6 años con un 36%, lo que indica que en el área 
administrativa no hay rotación permanente de personal. 
Según la encuesta, la mayoría del personal administrativo labora más de ocho 
diarias (87%). En consonancia con esto, se halló que con respecto a la posición 
sedente, el 84% permanece sentado durante su jornada laboral, constituyéndose 








Tabla 5. Frecuencias absolutas y relativas de resultados según variables: Espacio 
suficiente de trabajo, manera correcta de levantarse/sentarse, malestar muscular 
lumbar, consulta médica y tratamiento médico. 
 
VARIABLES FA FR 
Espacio suficiente de trabajo 
SI 45 100 
NO 0 0 
Manera correcta de levantarse/sentarse 
SI 9 20 
NO 36 80 
Malestar muscular lumbar 
SI 37 82 
NO 8 18 
Consulta Médica especializada 
SI 5 11 
NO 40 89 
Tratamiento Médico 
SI 5 11 
NO 40 89 
Actividad Física 
SI 23 51 
NO 22 49 
Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
El 100% de la población indicó sentirse con espacio suficiente de trabajo para 
llevar a cabo sus actividades laborales. El 80% desconoce la forma correcta de 
levantarse y sentarse manifestó tener malestar muscular lumbar, resaltando la 
presencia de desórdenes musculo esqueléticos generados por la carga física de 
trabajo. 
El 89% de la población estudiada indicó no haber consultado al médico por la 
presencia del malestar muscular lumbar y, de forma similar, se observó que 
precisamente un 89% de la población también mostró no haber necesitado 
tratamiento médico por la presencia del malestar muscular lumbar. Se puede 
inferir que este comportamiento de similitud quizás se deba al desconocimiento 
que tienen los trabajadores del área administrativa a la hora de identificar signos y 
síntomas de desórdenes musculo esqueléticos; para lo cual sería conveniente que 
la institución estableciera jornadas de capacitación y sensibilización que ayuden al 
diagnóstico precoz y preventivo de alteraciones lumbares. Esto se evidencia y 
corrobora, al analizar los resultados de tipo de tratamiento médico, en el cual se 





En cuanto a la realización de actividad física, se observó que el 51% de los 
participantes  no realiza actividad física, frente a un 49% que sí lo hace. 
 











Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
La Figura 1 muestra que los buenos hábitos de postura se encuentran ausentes 
en el 53% de la población estudiada, seguido de un 24% que a veces lo hace y un 
20% que casi siempre tiene este aspecto en cuenta en su puesto de trabajo. Lo 
anterior indica que el desconocimiento de los trabajadores del área administrativa, 
acerca de la importancia de mantener en su puesto de trabajo buenos hábitos de 
postura dentro de una jornada laboral de más de ocho horas en posición sedente, 
es altamente significativo y requiere intervención y sensibilización educativa. 
 
















En la figura 2 se puede apreciar que el mayor esfuerzo físico que realiza el 
personal administrativo de la Institución es el de Girar/Inclinar la espalda con 
frecuencia (56%), seguido de Levantarse frecuentemente (36%). Sorprende el 
hecho de que el esfuerzo físico que se hace con menor frecuencia sea el de 
agacharse (2%) pero esto quizás esté relacionado con la dinámica de los puestos 
de trabajo. Sin embargo, los resultados muestran de que estos trabajadores si 
están expuestos a factores de riesgo ergonómico asociados a la aparición de dolor 
lumbar. 
El resultado anterior es coherente con el hecho de que el 62% evidenció que el 
malestar lumbar manifestado lo sentían 3 o más veces en un mes, este hallazgo 
indica que el personal administrativo es susceptible y requiere  intervención de su 
puesto de trabajo. 
 
Con respecto a las pausas activas o saludables, el 53% contestó que no hacía 
pausas activas, mientras que el 24% respondió que a veces las realiza, aspecto 
que los hace mucho más vulnerables a la exposición al riesgo ergonómico de 
carga física asociado a dolor lumbar. 
 
 
4.2 Resultados del Cuestionario de Kourinka 
 
De los 45 trabajadores del área administrativa que fueron encuestados, el 51% ha 
tenido molestias en Cuello, el 69% en región dorsolumbar, y el 27% en 
muñeca/mano. Sin embargo, al hacer la comparación con la pregunta que indica si 
ha necesitado cambiar de puesto de trabajo debido a dicha molestia, llama la 
atención que el mismo porcentaje de participantes dijo que no. 
 
El 38% afirmó no haber recibido ningún tipo de tratamiento para la molestia en el 
cuello, el 56% y 20% confirmaron que tampoco lo han hecho para la molestia 
dorsolumbar y muñeca/mano respectivamente. 
 
La pregunta que indagaba acerca de la presencia de la molestia en los últimos 7 
días arrojó que el 47%, el 38% y el 24% de los participantes han sentido molestias 
a nivel dorsolumbar, de cuello y muñeca/mano respectivamente. Este hallazgo 
confirma la prevalencia de los trastornos osteomusculares en la población 
estudiada. El resto de la información relacionada con la distribución de frecuencias 





Tabla 6. Distribución de frecuencias de molestias osteomusculares 
¿Ha tenido molestias en Cuello, Hombro, Dorsolumbar, Codo/antebrazo y 
Muñeca/mano? 
  Frecuencias Porcentajes 
Cuello Si 23 51 
No 5 11 
Hombro Si 4 9 
No 5 11 
Dorsolumbar Si 31 69 
No 5 11 
Codo/Antebrazo Si 2 4 
No 5 11 
Muñeca/mano Si 12 27 
No 5 11 
¿Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo? 
Cuello Si 0 0 
No 23 51 
Hombro Si 0 0 
No 4 9 
Dorsolumbar Si 0 0 
No 31 69 
Codo/Antebrazo Si 0 0 
No 2 4 
Muñeca/mano Si 0 0 
No 13 29 
¿Ha tenido molestias en los últimos 12 meses? 
Cuello Si 21 47 
No 2 4 
Hombro Si 4 9 
No 0 0 
Dorsolumbar Si 29 64 
No 2 4 
Codo/Antebrazo Si 2 4 
No 0 0 
Muñeca/mano Si 12 27 
No 1 2 
¿Ha recibido tratamiento por estas molestias en los últimos 12 meses? 
Cuello Si 4 9 
No 17 38 
Hombro Si 1 2 
No 3 7 
Dorsolumbar Si 4 9 
No 25 56 
Codo/Antebrazo Si 0 0 
No 2 4 
Muñeca/mano Si 3 7 
No 9 20 
¿Ha tenido molestias en los últimos 7 días? 
Cuello Si 17 38 
No 4 9 
Hombro Si 3 7 
No 1 2 
Dorsolumbar Si 21 47 
No 8 18 
Codo/Antebrazo Si 2 4 
No 0 0 
Muñeca/mano Si 11 24 
No 1 2 
Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
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Figura 3. Distribución de frecuencias absolutas según la pregunta: ¿Desde hace 












Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
La figura 3 evidencia que de las 45 personas encuestadas, 16 han venido 
presentando molestias osteomusculares a nivel dorsolumbar durante un periodo 
inferior o igual a 6 meses, seguido de 11 participantes que refieren molestias en 
cuello en el mismo periodo de tiempo. Llama la atención que solo 4 personas 
manifiestan sentir la molestia a nivel de cuello y muñeca/mano por un periodo de 2 
a 5 años. 
 
Figura 4. Distribución de frecuencias absolutas según la pregunta: ¿Cuánto 













Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
Al indagar sobre el tiempo de permanencia de las molestias en los últimos 12 
meses, se halló que la molestia que mayor predomina entre 1-7 veces es la 
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dorsolumbar, seguido de molestias en el cuello (44%) y la muñeca/mano (22%). 
Las regiones del cuerpo con menos incidencia de molestia fueron el 
codo/antebrazo (2%) y el hombro (11%). 
 
Figura 5. Distribución de frecuencias absolutas según la pregunta: ¿Cuánto dura 












Fuente: Matriz de ordenamiento de datos en Microsoft Excel, 2017 
 
Al analizar la duración del episodio, se encontró que la molestia dorsolumbar dura 
entre 1-24 horas en el 44% de los participantes, seguida de la molestia en el cuello 
(33%). Solo 9% manifestó sentir la molestia dorsolumbar entre 1-7días. 
 
Al preguntar acerca de los motivos a los cuales los participantes le atribuyen la 
molestia osteomuscular, se observó que el 4% aduce que es por la carga de 
trabajo, el 76% afirma que es por la adopción de malas posturas, y el 36% 




El análisis bivariado realizado a partir de la prueba de correlación de Pearson, 
mostró que existe una correlación significativa entre la variable “postura sedente” y 
“malestar muscular lumbar” (r= -,343; p= ,021; IC= 95%). Lo cual indica que existe 
una ligera asociación entre dichas variables, pero la una no es la predictora de la 
otra. Es decir, que aunque la postura sedente se considera un factor de riesgo 
asociado a lumbalgia, en la población estudiada no es el principal factor debido a 















Correlación de Pearson 1 -,343* 
Sig. (bilateral)  ,021 
N 45 45 
Simulación de muestreo Sesgo 0 ,029 
Desv. Error 0 ,170 
Intervalo de confianza al 
95% 
Inferior 1 -,662 




Correlación de Pearson -,343* 1 
Sig. (bilateral) ,021  
N 45 45 
Simulación de muestreoc Sesgo ,029 0 
Desv. Error ,170 0 
Intervalo de confianza al 
95% 
Inferior -,662 1 
Superior ,035 1 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 
Fuente: Análisis estadístico en SPSS versión 24. 
 
 











Correlación de Pearson 1 ,739** 
Sig. (bilateral)  ,000 
N 45 45 
Postura 
Sedente 
Correlación de Pearson ,739** 1 
Sig. (bilateral) ,000  
N 45 45 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
Fuente: Análisis estadístico en SPSS versión 24. 
 
El análisis de correlación permitió identificar la asociación significativa positiva y 
directa entre algunas variables, por ejemplo: “Horas de jornada laboral” y “Postura 
sedente” (r= ,739; p= ,000; IC= 95%). Lo anterior indica que la mayoría de los 
trabajadores, además de laborar por más de 8 horas seguidas, mantienen una 
posición sedentaria que podría ser un aspecto fundamental para desarrollar 




4.3 Discusión de Resultados 
 
La literatura revisada para la realización de este trabajo muestra que existen 
muchos estudios en los que se ha indagado sobre los riesgos ergonómicos de 
carga física y su común asociación a la aparición de lumbalgia. Sin embargo, para 
efectos de este estudio, solo se tomaron aquellos antecedentes que guardan 
mayor significancia frente a los hallazgos del presente trabajo. 
 
Con respecto al comportamiento de las variables sociodemográficas, se halló que 
la edad observada oscila en el rango entre 20 y 29 años (44%). Esto es coherente 
con el estudio de Gómez-Conensa y Méndez-Carrillo77, la primera presentación de 
la lumbalgia es más frecuente entre los 20 y los 40 años, siendo los 30 años la 
edad de mayor frecuencia; también hace referencia a la edad como causa 
principal de limitación de la actividad en personas menores de 45 años y como 
tercera causa en mayores de 45 años. Un estudio llevado a cabo por Seguí y 
Gervas78, refleja que el pico de afección se sitúa entre los 25 y los 45 años, es 
decir, en el rango de población activa; en cambio, un estudio realizado por Pérez 
Torres79 no coincide con los autores anteriores; éste autor concluye que la 
lumbalgia puede afectar a cualquier edad, pero mayoritariamente se presenta en 
los últimos años de vida laboral activa y edad de prejubilación. 
 
Para el sexo, el femenino fue predominante en el estudio (62%). Para ésta 
variable se encontraron resultados contradictorios según Gómez-Conensa et.al80; 
pero Rodríguez, Herrero y Barbadillo81 afirman que durante los años de trabajo 
tanto los hombres como las mujeres presentan dolor lumbar con la misma 
frecuencia. Por otro lado, Battié et al.82 evidenciaron un predominio masculino en 
este campo. 
La investigación muestra un 49% de la población en el rango comprendido de 1.61 
a 1.70 cm; ahora bien, la talla de las personas no puede considerarse como 
indicador de lesión lumbar, según una investigación realizada por Harvey 83 con 
                                                          
77 Ibíd. GOMEZ-CONENSA y MENDEZ-CARRILLO 
78 SEGUÍ DÍAZ M, GÉRVAS J. El dolor lumbar. Semergen. 2002 Ene 1; 28(1):21-41. 
79 PÉREZ TORRES, F. Lumbalgia crónica: Evaluación de la secuencia diagnóstica y configuración de la decisión clínica. 
Impacto sociolaboral. 2000. Valencia. Disponible en: 
http://www.ser.es/index.html?VisorPrincipal=/Contenidos_Publicaciones/Revistas/Revista_RER/RER.htm  
80 Ibíd.  
81 RODRÍGUEZ CARDOSO A, HERRERO PARDO DE DONLEBÚN M, BARBADILLO MATEOS C. Epidemiología 
y repercusión laboral. January 2001; 61(1408):68-70. 
82 BATTIÉ M, BIGOS S, FISHER L, HANNSON T.H, JONES M.E, WORTLEY M.D. Isometric lifting strength. As a 
predictor of industrial back pain reports. Spine 1989; 14: 851-6. 
83 HARVEY B.L. Self-care practises to prevent low back pain. AAOHN J 1988; 36: 211-7. 
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trabajadores industriales, concluyó que los más altos (con una talla igual o 
superior a 178 cm) presentaron dolores lumbares con menos frecuencia que los 
sujetos de estatura media (entre 166 y 177 cm de altura) y los más bajos (con una 
estatura igual o inferior a 164 cm). 
 
En cuanto al peso corporal, se observa un predominio similar entre el rango de 50-
60 kg (29%) y 61-70 kg (29%). Algunos autores como Gómez-Conensa et.al84, 
estipulan que la asociación entre obesidad y lumbalgia, tanto en su 
establecimiento como en el aumento del número de episodios y su cronificación, 
está avalado por diferentes investigaciones. Feldstein et al.85 lo afirma con su 
estudio en personal laboral, tanto industrial como de enfermería. 
 
Según Heliövaara86, el peso no ha sido relacionado con el dolor lumbar, ya que 
éste no estaba presente en un alto porcentaje de trabajadores obesos. Escudero 
et al87, en su estudio, encontraron una población mayoritariamente joven, con 
edades comprendidas entre los 20 y 29 años, con una estatura promedio de 1,60 
cm para mujeres y 1,70 para hombres, y con un peso comprendido entre los 50 y 
70 kilogramos aproximadamente, ellos concluyeron que éstos factores se 
constituían como antecedentes personales de lumbalgia, pero cuando hay un 
desbalance en el índice de masa corporal de cada uno. 
 
En cuanto al tipo de contrato, según Escudero et.al88, es relevante la información 
obtenida, porque por medio de ello se puede hacer un seguimiento minucioso de 
la aparición y manifestación clínica de los síntomas de lumbalgia de manera 
ordenada y clasificada. 
La antigüedad en el puesto de trabajo, estuvo representado en un 47% entre 2 a 3 
años y los que llevan más de 6 años con un 36%. Esta se ha constituido en una 
variable de peso en la aparición de la lumbalgia, no obstante, en este estudio no 
se evidenció dicha relación. Según Stubb89, los trabajadores con más de 15 años 
de exposición tuvieron una posibilidad mayor que aquéllos con menor tiempo. Esto 
se hace aún más evidente en el caso de los trabajadores con más de 25 años de 
                                                          
84 Ibíd. Gómez-Conensa et.al p. 49 
85 FELDSTEIN A, VALAINS B, VOLLMER W, STEVENS N, OVERTON C. The back injury prevention project pilot 
study. J Occup Med 1993; 35:114-20. 
86 HELIÖVAARA M. Risk factors of low back pain and sciatica. Annals of Medicine 1989; 21:257-64. 
87 ESCUDERO S.I, JAM R. M, RODRIGUEZ F.M, RODRIGUEZ A. L. Casos de lumbalgia en trabajadores de 
facturación central Clínica San Juan de Dios Cartagena. Revista Biociencias Vol. 9 No. 2. p.77-86. Barranquilla-
Colombia. 
88 Op, cit. ESCUDERO S. I. 
89 STUBBS D, BUCKLE P. Back and upper limb dirorders. The Practioner 1992; 236:34-8 19. 89; 14:851-6. 29. Gates 
S.J. On the job back exercises. Am J Nurs 1988 May; 656-9. 
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antigüedad en comparación con los que sólo tuvieron 5 años o menos en su 
puesto. En otro estudio, Noriega et al90 muestran la asociación e interacciones 
entre la lumbalgia invalidante y variables laborales como: puesto de trabajo, 
antigüedad en el puesto de trabajo, esfuerzo físico, levantamiento de cargas, 
cantidad de peso que se levanta y acciones de flexión, extensión y/o rotación de la 
espalda; de este estudio, también se desprenden resultados muy interesantes, 
tales como, que el dolor lumbar es 2,5 veces mayor en aquellos trabajadores en 
cuyo puesto estaban expuestos a esfuerzos y cargas físicas pesadas y/o a 
posiciones forzadas en comparación con los puestos administrativos, de servicios 
y de técnicos y profesionales que están sometidos a menores demandas físicas. 
Más de ocho veces superior a la de aquellos que no levantan. Estos resultados 
son coherentes con los de la investigación, donde según la encuesta realizada, la 
mayoría del personal administrativo labora más de ocho diarias (87%); en 
consonancia con esto, se halló que con respecto a la posición sedente, el 84% 
permanece sentado durante su jornada laboral, constituyéndose esto en un alto 
indicador de la exposición al factor de riesgo ergonómico de carga física. 
 
El 100% de la población indicó sentirse con espacio suficiente de trabajo para 
llevar a cabo sus actividades laborales; mientras que el 80% desconoce la forma 
correcta de levantarse y sentarse con malestar muscular lumbar, resaltando la 
presencia de desórdenes musculo esqueléticos generados por la carga física de 
trabajo. Según el Protocolo de problemas de columna por sobrecarga del Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo91 (INSHT), la carga física de trabajo 
influye en la prevalencia del síndrome de espalda dolorosa, según sea pesada o 
ligera. 
 
El 89% de la población estudiada indicó no haber consultado al médico por la 
presencia del malestar muscular lumbar y, de forma similar, se observó que 
precisamente un 89% de la población también mostró no haber necesitado 
tratamiento médico por la presencia del malestar muscular lumbar. Se puede 
inferir que este comportamiento de similitud quizás se deba al desconocimiento 
que tienen los trabajadores del área administrativa a la hora de identificar signos y 
síntomas de desórdenes musculo esqueléticos; según la Organización Mundial 
para Salud, “para la prevención de los trastornos musculo esqueléticos se deben 
establecer medidas principalmente de prevención (entorno de trabajo, diseño 
                                                          
90 NORIEGA-ELÍO M, BARRÓN SOTO A, SIERRA MARTÍNEZ O, MÉNDEZ RAMÍREZ I, PULIDO NAVARRO M. 
La polémica sobre las lumbalgias y su relación con el trabajo: Estudio retrospectivo en trabajadores con invalidez. Cad. 
Saúce Pública 2005 Mayo-Junio; 21 (3):887-97. Río de Janeiro. 
91 Ibid.. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
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ergonómico de herramientas, del lugar de trabajo y equipos) y organizacional 
(formación, instrucción, planes de trabajo)”; y la Agencia Europea para la 
Seguridad y Salud en el trabajo92, dentro de las estrategias de prevención de 
trastornos dorsolumbares en el lugar de trabajo recomienda lo siguiente: a) 
reducción de las exigencias físicas, b) mejoras en la organización del trabajo, c) 
educación/formación con un enfoque integral, d) información sobre tratamiento 
médico y rehabilitación y e) estrategias cognitivas y de conducta. 
 
En cuanto a la realización de actividad física, se observó que el 51% de los 
participantes no realiza actividad física, frente a un 49% que sí lo hace. En 
referencia a las actividades deportivas, según Svensson y Anderson93 (más del 
50% practican habitualmente algún deporte), destaca el papel como protector en 
la generación de lumbalgias. 
Los buenos hábitos de postura se encuentran ausentes en el 53% de la población 
estudiada, seguido de un 24% que a veces lo hace y un 20% que casi siempre 
tiene este aspecto en cuenta en su puesto de trabajo. Lo anterior indica que el 
desconocimiento de los trabajadores del área administrativa, acerca de la 
importancia de mantener en su puesto de trabajo buenos hábitos de postura 
dentro de una jornada laboral de más de ocho horas en posición sedente, es 
altamente significativo y requiere intervención y sensibilización educativa. Lo 
anterior es coherente con lo expresado por Castillo et al94, quienes definieron en 
su investigación que “las acciones de prevención de los problemas de espalda no 
pueden únicamente enfocarse en los factores físicos de trabajo, también es 
necesario introducir la parte organizacional del trabajo, puesto que muchas veces 
los trastornos musculo esqueléticos son síntomas de organizaciones patológicas; 
por eso la importancia en enfatizar a la realidad del trabajo, que no es 
necesariamente la que está escrita en los manuales de procedimientos: el 
desconocimiento de ésta diferencia puede ser el generador de formas variadas del 
aumento del potencial del riesgo y propiciar el paso de estados agudos a crónicos 
de las lesiones musculo esqueléticas; y por último, se expone que los síntomas de 
lesión de espalda pueden reducirse en trabajadores operativos, al combinar 
medidas entre la dinámica del trabajo y el desarrollo de gestos eficientes”. 
 
Ello fue unos de los principales objetivos de la II Encuesta nacional de las 
condiciones de seguridad y salud en el trabajo en el sistema general de riesgos 
                                                          
92 Ibid. Agencia nacional Europea EU- OSHAS: Factsheet 10: Trastornos dorsolumbares de origen laboral.  
93 SVENSSON H O, ANDERSON G B. In 40 to 47 year old men: work history and work environment factors. Spain. 
1983; 8: 272-276. 
94 Ibid. CASTILLO, Juan, et al.  
92 
 
laborales95, el de presentar un nuevo diagnóstico acerca de las condiciones 
laborales en torno a los trabajadores del sector formal de distintos sectores 
económicos, para procurar actualizar los reglamentos y programas en prevención 
y mitigación de los factores e riesgos presentes en las empresas, propiciar el 
autocuidado y bienestar de los trabajadores y con ello darle cumplimiento al Plan 
Nacional de Salud Ocupacional 2012-2018 y sus objetivos generales. 
Igualmente, la Guía de atención integral basada en la evidencia para dolor lumbar 
inespecífico y enfermedad discal relacionados con la manipulación manual de 
cargas y otros factores de riesgos en el lugar de trabajo GATI- DLI-ED96 dentro de 
sus principales resultados es el de obtener beneficios tanto para los empleadores 
como para los trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, con 
la disminución en la incidencia y la prevalencia del dolor lumbar inespecífico y la 
hernia de disco; igualmente se busca unificar y clarificar los sistemas de registros, 
disposición de una estadística real de la magnitud del problema y al estandarizar 
el proceso, se logrará disminuir el tiempo y los recursos para la realización de 
diagnósticos y la terapéutica. 
 
El mayor esfuerzo físico que realiza el personal administrativo de la Institución es 
el de Girar/Inclinar la espalda con frecuencia (56%), seguido de Levantarse 
frecuentemente (36%). Sorprende el hecho de que el esfuerzo físico que se hace 
con menor frecuencia sea el de agacharse (2%) pero esto quizás esté relacionado 
con la dinámica de los puestos de trabajo. Sin embargo, los resultados muestran 
de que estos trabajadores si están expuestos a factores de riesgo ergonómico 
asociados a la aparición de dolor lumbar. El resultado anterior es coherente con el 
hecho de que el 62% evidenció que el malestar lumbar manifestado lo sentían 3 o 
más veces en un mes, este hallazgo indica que el personal administrativo es 
susceptible y requiere intervención de su puesto de trabajo. 
 
El Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH)97 concluyó que el 
dolor lumbar se encuentra dentro del grupo de “desórdenes musculo esqueléticos 
relacionados con el trabajo”, causados por exposiciones ocupacionales para la 
cual existe una fuerte evidencia y son: trabajo físico pesado, levantamiento de 
cargas y postura forzada a nivel de columna, movimientos de flexión y rotación de 
tronco, exposición a vibración del cuerpo entero, posturas estáticas, factores 
psicosociales y de organización del trabajo. 
                                                          
95 Ibíd. II Encuesta Nacional de condiciones de seguridad y salud en el trabajo. p. 10-12; 22; 24. 
96 Ibíd. Ministerio de la protección social. p. 13. 
97 Ibid. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Desordenes músculos esqueléticos relacionados 
con el trabajo. EEUU; 1.997. 
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La agencia europea para la seguridad y la salud en el trabajo98, en su estudio de 
Trastornos dorso-lumbares de origen laboral determinó que los principales 
factores de riesgos que aumentan las lesiones dorso-lumbares son: aspectos 
físicos del trabajo (trabajo físico pesado, levantamiento y manipulación de cargas, 
posturas extrañas como inclinaciones, torsiones, posturas estáticas y vibración de 
cuerpo entero); factores psicosociales relacionados con el trabajo (escaso apoyo 
social y escasa satisfacción laboral); y factores de organización del trabajo 
(deficiente organización del trabajo y deficiente contenido del trabajo). 
Gómez-Conensa et.al99, los principales resultados del estudio de la lumbalgia 
ocupacional se concluyó que los factores de riesgos ocupacionales para la 
lumbalgia son los siguientes: a) factores ocupacionales (conducir un camión, 
levantamiento y transporte pesos, tirar, empujar, flexionar y girar el tronco, 
vibración no conduciendo y mantener postura sedente por tiempo prolongado) y b) 
factores psicológicos (ansiedad, depresión y eventos estresantes). 
 
Según Escudero-Sabogal, I100, el estudio continuo de los factores de riesgos 
ergonómicos de carga física y la lumbalgia como desorden musculo esquelético en 
el ámbito ocupacional, demuestra que en Colombia se requiere el desarrollo de 
estrategias encaminadas a identificar la complejidad de la situación del trabajador 
en el medio productivo, los cambios en las prácticas de trabajo y las nuevas 
exigencias globales de efectividad; también, se evidencia que son escasas las 
campañas de información, divulgación y sensibilización frente a los riesgos 
laborales; las políticas de prevención no han demostrado una eficacia para 
mejorar las condiciones de seguridad y salud de los trabajadores 
latinoamericanos, donde, Colombia, como país miembro, de éstas organizaciones 
mundiales, no puede ser ajena a éstas políticas encaminadas a la generalización 
de sistemas de prevención que propenden por mejorar la calidad de vida de la 
población trabajadora”. 
 
Con respecto a las pausas activas o saludables, el 53% contestó que no hacía 
pausas activas, mientras que el 24% respondió que a veces las realiza, aspecto 
que los hace mucho más vulnerables a la exposición al riesgo ergonómico de 
carga física asociado a dolor lumbar. 
                                                          
98 Ibid. AGENCIA NACIONAL EUROPEA EU- OSHAS: Factsheet 10: Trastornos dorsolumbares de origen laboral. 
99 Ibid. GÓMEZ-CONENSA et.al p. 49  
100 ESCUDERO-SABOGAL, I. Los riesgos ergonómicos de carga física y lumbalgia ocupacional. Revista 
Libre Empresa, 13(2),121-125 http://dx.doi.org/10.18041/libemp.2016.v13n2.26208 
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Las pausas activas o gimnasia laboral en un estudio realizado por Landinez101 en 
la Universidad Nacional de Colombia, son ejercicios físicos y mentales que realiza 
un trabajador por corto tiempo durante la jornada con el fin de revitalizar la energía 
corporal y refrescar la mente, ellas generan mayor productividad, inspiran la 
creatividad y mejoran la actitud de los colaboradores, además de ser un ejercicio 












                                                          
101 LANDINEZ, N. Importancia de la realización de las pausas activas: Coordinadora del laboratorio corporal 




4.4 CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 
 
 
Con este estudio se logró caracterizar a la población estudiada según variables 
sociodemográficas como: edad, sexo, estatura, peso y nivel de educación, así 
como caracterizarla según las condiciones laborales: tipo de contrato, antigüedad 
en el cargo, y jornada de trabajo. 
 
El objetivo principal fue identificar la relación entre los riesgos ergonómicos de 
carga física con la aparición de lumbalgia en los trabajadores del área 
administrativa de la Fundación Tecnológica Antonio de Arévalo (TECNAR) 
Cartagena; sin embargo, los resultados muestran que aunque los trabajadores 
están expuestos a riesgos ergonómicos de carga física iguales a los identificados 
en otros estudios, la correlación de variables no mostró significancia estadísticas 
entre dichas variables y la lumbalgia. Lo anterior indica que se requiere un análisis 
estadístico de mayor profundidad que explique el comportamiento y variabilidad de 
los datos de manera predictiva, con el fin de superar las limitaciones que se 
tuvieron con el diseño de esta investigación. 
 
Este estudio abona antecedentes a la literatura científica, por tanto, se recomienda 
a los docentes, académicos e investigadores en el área, a que tengan en cuenta 
las limitaciones del presente estudio para que en futuras investigaciones se logren 
identificar los factores de riesgo de manera predictiva y se puedan establecer 
planes, programas y proyectos de intervención encaminados a mejorar las 
condiciones de salud y bienestar de los trabajadores administrativos en cualquier 
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Anexo 1. Formato de Consentimiento Informado para los participantes del 































































Anexo 2. Carta de solicitud de autorización para llevar a cabo el proyecto de 























































































































































































































































































































































































Anexo 6. Carta de Compromiso de Privacidad y Confidencialidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
